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1. Abstract 
 
1.1 Deutscher Abstract 
Einleitung: Laut dem Minderheitenstressmodell (Meyer, 2003) sagt eine lesbische, schwule 
oder bisexuelle Orientierung, mediiert über Minderheitenstressoren, psychische Symptome 
vorher. Das Modell wird durch eine Vielzahl westlicher Studien gestützt. Die vornehmlichen 
Ziele des Kumulus sind es, in Deutschland erstmalig auf Prävalenzunterschiede zwischen 
Lesben, Schwulen und Bisexuellen (LSB) versus Heterosexuellen zu testen sowie Zusam-
menhänge zwischen Minderheitenstress und psychischen Symptomen zu überprüfen. Metho-
de: Es wurden vier Manuskripte erstellt, die Daten aus vier Ad-hoc-Stichproben sexueller 
Minderheiten, einer heterosexuellen Ad-hoc-Stichprobe und einer repräsentativen, männli-
chen Stichprobe untersuchten. Die Datenanalysen wurden mit IBM SPSS Statistics 22 und 24 
durchgeführt. Ergebnisse: LSB gaben mehr psychische Symptome als Heterosexuelle an. 
Eine minoritäre sexuelle Identität sagte Minderheitenstress bzw. sexuellen Identitätsstress 
vorher, während dieser wiederum psychische Symptome bedingte. Gruppenbezogenes Coping 
und soziale Unterstützung moderierten die Zusammenhänge nicht. Zudem berichtete ein klei-
ner Anteil Heterosexueller von erlebtem sexuellem Identitätsstress. Diskussion: Der Kumulus 
bestätigt mehrere Vorhersagen des Minderheitenstressmodells und widerlegt andere. Ein 
adaptiertes Minderheitenstressmodell wird vorgestellt, das durch zukünftige Studien überprüft 
werden sollte. Minderheitenstress sollte flächendeckend verringert werden, um die psychische 
Gesundheit von LSB zu erhöhen. 
 
1.2 Englischer Abstract 
Introduction: According to the minority stress model (Meyer, 2003), a lesbian, gay, or bi-
sexual orientation predicts mental health symptoms – mediated through minority stress. The 
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model has been confirmed by a plethora of Western studies. The primary goals of this disser-
tation are to test in Germany for the first time for mental health differences between lesbians, 
gay men, and bisexual individuals (LGB) versus heterosexual individuals as well as to exam-
ine associations between minority stress and mental health symptoms. Method: Four manu-
scripts describe the investigation of data from four sexual-minority convenience samples, a 
heterosexual convenience sample, and a population-based male sample. Data analyses were 
conducted using IBM SPSS Statistics 22 and 24. Results: LGB reported more mental health 
problems than heterosexuals. While a minority sexual identity predicted minority stress (or 
sexual identity stress), minority stress predicted mental health symptoms. Group-based coping 
and social support did not moderate these predictions. Furthermore, a small percentage of 
heterosexuals reported sexual identity stress. Discussion: This dissertation confirms several 
assumptions regarding the minority stress model and discredited others. I thus propose the use 
of an adapted minority stress model that future studies should examine. Minority stress should 
be alleviated around the world to improve mental health in LGB. 
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2. Einleitung 
 
„Homosexualität“1 galt viele Jahre lang als psychische Störung. In der Psychologie bestand 
die Annahme, dass Lesben, Schwule und Bisexuelle (LSB) auch von anderen psychischen 
Störungen, wie beispielsweise depressiven und Angststörungen, häufiger betroffen seien als 
Heterosexuelle (Meyer, 2003). Schließlich wurde „Homosexualität“ jedoch im Jahr 1974 von 
der American Psychiatric Association aus der zweiten Version des Diagnostischen und Statis-
tischen Manuals psychischer Störungen (DSM-II) entfernt (Silverstein, 2009). Die Weltge-
sundheitsorganisation (WHO) folgte diesem Schritt 1992 und strich die Diagnose aus der Lis-
te der psychischen und Verhaltensstörungen (Kapitel V) in der Internationalen statistischen 
Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme, Version 10 (ICD-10; 
Mendelson, 2003). 
Einer der Faktoren, der die Entpathologisierung vorantrieb war die wachsende LSB-
affirmierende (engl. gay-affirmative) Perspektive in der Psychologie (Ritter & Terndrup, 
2002). Diese ging zunächst davon aus, dass bisherige Forschung aufgrund eines LSB-
abwertenden Bias die psychischen Auffälligkeiten von LSB überschätzt habe, und dass diese 
in Wirklichkeit genauso häufig psychisch krank würden wie Heterosexuelle (Meyer, 2003). 
Im Widerspruch dazu wurde jedoch auch in späteren Untersuchungen konsistent ein höherer 
Anteil psychischer Auffälligkeiten unter LSB gefunden (Meyer, 2003). In der neueren LSB-
affirmierenden Forschung, die mittlerweile mehrheitlich von der American Psychological 
Association (APA) vertreten wird, wird daher davon ausgegangen, dass die Unterschiede in 
                                                          
1 Da die American Psychological Association (2010) davon abrät, die Wörter „homosexuality“ und „homosexu-
al“ aufgrund ihrer Verbindung zu negativen Stereotypen und Pathologie zu nutzen, werden in der vorliegenden 
Arbeit die deutschen Entsprechungen nicht genutzt. Der Begriff „Homosexualität“ wird stattdessen in Anfüh-
rungszeichen verwendet, um die ehemalige psychische Erkrankung zu benennen. 
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der psychischen Erkrankungshäufigkeit auf diskriminierende soziale Bedingungen zurückzu-
führen seien (APA, 2011; Meyer, 2003). 
Diese Annahme soll im vorliegenden Kumulus innerhalb von Deutschland geprüft 
werden. Hierfür werden zunächst die wichtigsten Begriffe der sexuellen Orientierung vorge-
stellt. Im weiteren Verlauf werden Prävalenzunterschiede in psychischen Störungen zwischen 
LSB und Heterosexuellen und LSB-spezifische, diskriminierende soziale Bedingungen aufge-
zeigt. Zudem werden die bisherigen, empirischen Zusammenhänge zwischen beiden Phäno-
menen dargestellt. 
 
2.1 Sexuelle Orientierung 
Nach der APA (2010, p. 74) lässt sich die sexuelle Orientierung als „stabiles Muster von An-
ziehung, Verhalten, Emotionen, Identität und sozialen Kontakten“ beschreiben. Da bislang 
keine diagnostische Skala allgemein anerkannt ist, welche die sexuelle Orientierung mit allen 
von der APA genannten Facetten erfasst, wird in den meisten Studien nur eine der Kompo-
nenten der sexuellen Orientierung erhoben (Sell, 2007). Dies sind zumeist entweder die sexu-
elle Anziehung, das sexuelle Verhalten oder die sexuelle Identität (Sell, 2007). 
Die sexuelle Anziehung und das sexuelle Verhalten werden für gewöhnlich als konti-
nuierliche Konstrukte angesehen (Klein, Sepekoff, & Wolf, 1985; Sell, 2007). Ein Beispiel-
Kontinuum wird in Abbildung 1 dargestellt. Die sexuelle Identität umfasst hingegen nominal-
skalierte Selbstbezeichnungen wie „heterosexuell“, „lesbisch oder schwul“ und „bisexuell“ 
(APA, 2010; Sell, 2007). Wie eine repräsentative US-amerikanische Studie zeigte, sind die 
Überlappungen der drei Konstrukte gering: Während 7.2 % der Männer und 13.3 % der Frau-
en ihre sexuelle Anziehung als nicht ausschließlich gegengeschlechtlich erlebten, berichteten 
5.2 % der Männer und 12.5 % der Frauen von mindestens einem gleichgeschlechtlichen sexu-
ellen Verhalten und 2.8 % der Männer und 4.6 % der Frauen identifizierten sich als lesbisch, 
schwul oder bisexuell (Chandra, Mosher, Copen, & Sionean, 2011). 
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Ein weiterer relevanter Begriff, der mit der sexuellen Orientierung im Zusammenhang 
steht, ist derjenige der sexuellen Minderheit. Die sexuelle Minderheit umfasst alle Personen, 
deren sexuelle Anziehung und/oder deren sexuelles Verhalten nicht oder nicht ausschließlich 
auf das andere Geschlecht bezogen ist und/oder die sich nicht als heterosexuell bezeichnen. 
Abzugrenzen ist hiervon die geschlechtliche Minderheit (Austin & Craig, 2015; Reisner, 
Greytak, Parsons, & Ybarra, 2015). Diese besteht aus Trans*menschen2, die sich nicht dem 
ihnen zur Geburt zugewiesenen Geschlecht zuordnen (Fredriksen-Goldsen et al., 2014; 
Szymanski & Sung, 2010). 
 
Abbildung 1 
Kontinuum der sexuellen Anziehung oder des sexuellen Verhaltens 
Abstufungen 
nur das 
andere Ge-
schlecht 
größtenteils 
das andere 
Geschlecht 
etwas mehr 
das andere 
Geschlecht 
beide Ge-
schlechter 
gleich stark 
etwas mehr 
das gleiche 
Geschlecht 
größtenteils 
das gleiche 
Geschlecht 
nur das 
gleiche 
Geschlecht 
   
  Bezogen auf das gleiche Geschlecht 
   
Bezogen auf das andere Geschlecht   
  
   
Anmerkung: Angelehnt an Klein, Sepekoff und Wolf (1985) und Sattler (2016). 
 
2.2 Psychische Gesundheit von Lesben, Schwulen und Bisexuellen 
Mehrere internationale Meta-Analysen und systematische Reviews kamen zu dem Ergebnis, 
dass LSB im Vergleich zu Heterosexuellen höhere Prävalenzen von Depression, Angststörun-
gen, Alkohol- und Drogenabhängigkeit, selbstverletzendem Verhalten und Suizidalität auf-
weisen (King et al., 2008; Meyer, 2003; Plöderl, Sauer, & Fartacek, 2006; Plöderl & 
                                                          
2 Dieser Begriff wird von Rauchfleisch (2014) gegenüber anderen (wie Transsexuelle/r oder Mann-zu-Frau-
Transidente bzw. Frau-zu-Mann-Transidenter) bevorzugt. 
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Tremblay, 2015). Darüber hinaus zeigten sich bei europäischen schwulen und bisexuellen 
Männern im Vergleich zu heterosexuellen Männern höhere Prävalenzen der Aufmerksam-
keitsdefizit-/Hyperaktivitätsstörung (ADHS) im Erwachsenenalter (Frisell, Lichtenstein, 
Rahman, & Långström, 2010; Wang et al., 2014), von Essstörungen (Frisell et al., 2010; 
Matthews-Ewald, Zullig, & Ward, 2014) und einer Antisozialen Persönlichkeitsstörung 
(Wang et al., 2014). Das Risiko für eine Posttraumatische Belastungsstörung (PTBS) war bei 
US-armerikanischen LSB im Vergeich zu Heterosexuellen erhöht (Roberts, Austin, Corliss, 
Vandermorris, & Koenen, 2010). Kanadische schwule und bisexuelle Männer sowie britische 
LSB zeigten zudem eine höhere Prävalenz an Psychosen als Heterosexuelle (Bolton & Sareen, 
2011; Chakraborty, McManus, Brugha, Bebbington, & King, 2011). Bislang liegen, soweit 
dem Autor des Kumulus bekannt, keine Veröffentlichungen zu Prävalenzunterschieden von 
deutschen LSB und Heterosexuellen vor. 
Weiterhin verglichen einige Studien die psychische Gesundheit von Lesben und 
Schwulen mit der psychischen Gesundheit Bisexueller. Hierbei berichteten australische, briti-
sche, kanadische und israelische Bisexuelle im Vergleich zu Lesben und Schwulen ein gerin-
geres Niveau an Wohlbefinden und mehr Symptome verschiedener psychischer Erkrankungen 
wie Depressivität, Ängstlichkeit und Essstörungen (Bolton & Sareen, 2011; Bostwick, Boyd, 
Hughes, & McCabe, 2010; Colledge, Hickson, Reid, & Weatherburn, 2015; Fredriksen-
Goldsen, Kim, Barkan, Muraco, & Hoy-Ellis, 2013; Fredriksen-Goldsen, Kim, Barkan, 
Balsam, & Mincer, 2010; Jorm, Korten, Rodgers, Jacomb, & Christensen, 2002; Kertzner, 
Meyer, Frost, & Stirratt, 2009). Eine niederländische Studie zeigte, dass bisexuelle Jungen 
bereits im Alter von elf Jahren mehr psychische Symptome als schwule Jungen aufweisen, 
und dass sich diese Unterschiede mit Eintritt der Pubertät vergrößerten (la Roi, Kretschmer, 
Dijkstra, Veenstra, & Oldehinkel, 2016). Zudem gaben britische und US-amerikanische Bise-
xuelle im Vergleich zu Lesben und Schwulen höhere Raten von selbstschädigendem und sui-
zidalem Verhalten an (Balsam, Beauchaine, Mickey, & Rothblum, 2005; Colledge et al., 
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2015). Meta-analytisch ließen sich sowohl erhöhte Raten psychischer Symptome als auch eine 
gesteigerte Anzahl von Suizidversuchen unter Bisexuellen im Vergleich zu Lesben und 
Schwulen nachweisen (Plöderl et al., 2006). 
 
2.3 Minderheitenstress von Lesben, Schwulen und Bisexuellen 
Ein Erklärungsmodell für die häufigeren psychopathologischen Auffälligkeiten unter LSB, 
das aus der neueren LSB-affirmierenden Forschung stammt, ist das Minderheitenstressmodell 
(Meyer, 1995, 2003). Die für den Kumulus relevanten Konstrukte des Minderheitenstressmo-
dells werden im Folgenden erläutert (Abbildung 2), wobei die Vorstellung nicht zwingend in 
alphabetischer Reihenfolge von (a) bis (f) erfolgt. 
 
 
Abbildung 2. Vereinfachtes Minderheitenstressmodell nach Meyer (2003). Die dargestellten 
Hypothesen (H) des Modells werden in den Manuskripten (M) des Kumulus geprüft. Zahlen 
repräsentieren die nummerierten Hypothesen und Manuskripte. M1, 2, 3 und 4 testen Prädik-
tionen (durchgehende Linien). Zudem testen M1 und 2 Prävalenzunterschiede in (f) psychi-
scher Gesundheit und M2 die Mediation von (d) Minderheitenstress zwischen der (b) sexuel-
len Identität und (f) psychischen Symptomen. 
 
 Meyer (2003) postuliert, dass es (d) Minderheitenstressoren bzw. Minderheitenstress-
prozesse gibt, welche die (f) psychische Gesundheit von LSB verschlechtern. Er unterscheidet 
zwischen den folgenden vier Minderheitenstressoren: 1) Vorurteilserfahrungen beschreiben 
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offene Formen von Diskriminierung wie verbale, physische oder sexuelle Viktimisierung. 2) 
Ablehnungssensitivität umfasst Erwartungen, aufgrund der eigenen sexuellen Orientierung 
Ablehnung zu erfahren und viktimisiert zu werden (Pachankis, Goldfried, & Ramrattan, 2008; 
Pachankis, Hatzenbuehler, & Starks, 2014). Es wird angenommen, dass dieser Stressor, der 
auch Ablehnungserwartungen genannt wird, aus selbst erlebter oder durch andere LSB erlebte 
Viktimisierung entsteht (Feinstein, Goldfried, & Davila, 2012; Herek et al., 2009). 3) Verber-
gen der sexuellen Orientierung beschreibt, wie stark ein Individuum seine sexuelle Orientie-
rung gegenüber anderen Personen verbirgt (Meyer, 2003). 4) Internalisierte Homonegativität 
bzw. internalisierte Homophobie beschreibt sowohl die Abwertung der eigenen lesbischen, 
schwulen oder bisexuellen sexuellen Orientierung als auch die Abwertung anderer LSB. Es 
wird angenommen, dass dieser Minderheitenstressor durch die Internalisierung von Vorurtei-
len gegenüber der Ingroup entsteht (Herek et al., 2009; Mayfield, 2001). Die genannten Min-
derheitenstressoren werden laut Meyer (2003) von der (b) sexuellen Orientierung bzw. sexu-
ellen Identität prädiziert. Er geht ferner davon aus, dass Minderheitenstressoren unabhängig 
von (c) allgemeinen Stressoren (z. B. Arbeitsstress) sind, die durch allgemeine (a) Umwelt-
verhältnisse (z. B. arbeitsbezogene Gesetzgebung) bedingt werden und daher die psychische 
Gesundheit von LSB und Heterosexuellen gleichermaßen beeinflussen. Zudem postuliert 
Meyer (2003), dass (e) Coping und soziale Unterstützung den Zusammenhang zwischen Min-
derheitenstress und psychischer Gesundheit moderieren. Dabei werden die zur Verfügung 
stehenden Copingmechanismen in Gruppencoping (z. B. Einbindung in die LSB-Community) 
sowie persönliches Coping (z. B. Selbstakzeptanz) unterteilt (Meyer, 2003). 
Neuere Forschung ergänzt die Anzahl der Minderheitenstressoren: So postuliert 
Pachankis (2015) in einer Studie, die sich auf schwule Männer beschränkt, dass diese, neben 
den genannten Minderheitenstressoren, unter Geschlechtsnonkonformität als Junge, maskuli-
nen Standards, permissiven Normen des Substanzgebrauchs in der LSB-Community, einfa-
cher Verfügbarkeit von Sexpartnern und leistungsbedingtem Selbstwert leiden. Zudem deutet 
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eine wachsende Zahl empirischer Studien darauf hin, dass strukturelle bzw. institutionelle 
Diskriminierung (z. B. ein Verbot der gleichgeschlechtlichen Ehe) mit psychischen Sympto-
men von LSB assoziiert ist (Berg, Lemke, & Ross, 2017; Hatzenbuehler, 2014; Hatzenbuehler 
et al., 2014; Hatzenbuehler, Keyes, & McLaughlin, 2011; Hatzenbuehler, McLaughlin, 
Keyes, & Hasin, 2010; Rostosky, Riggle, Horne, & Miller, 2009) und daher als Minderheiten-
stressor angesehen werden sollte. 
 
2.4 Zusammenhänge von Minderheitenstress und psychischer Gesundheit 
Zusammenhänge von Minderheitenstress und psychischer Gesundheit wurden bislang vor 
allem querschnittlich und in den USA untersucht. Hierbei zeigte sich, dass Diskriminierungs-
erfahrungen internalisierende und externalisierende Symptome bei LSB prädizierten (Eaton, 
2014), und dass Diskriminierungserfahrungen, Ablehnungssensitivität und internalisierte Ho-
monegativität depressive und sozialängstliche Symptome bei Lesben und Schwulen vorher-
sagten (Feinstein et al., 2012). Zudem hing das höhere PTBS-Risiko von LSB damit zusam-
men, dass diese im Vergleich zu Heterosexuellen mehr Gewalterfahrungen und potentiell 
traumatische Ereignisse berichteten und das individuell traumatisierendste Ereignis in einem 
früheren Alter erlebten (Roberts et al., 2010). Eine Untersuchung von asiatisch-
amerikanischen LSB und Trans*menschen (LSBT) zeigte, dass Viktimisierung und internali-
sierte Homonegativität psychische Symptome prädizierten (Szymanski & Sung, 2010). Über-
dies wiesen Personen mit gleichgeschlechtlichem sexuellen Verhalten, die in einem hoch 
stigmatisierenden Umfeld lebten, im Vergleich zu Personen mit gleichgeschlechtlichem sexu-
ellen Verhalten, die in einer wenig stigmatisierenden Umgebung lebten, eine um zwölf Jahre 
verringerte Lebenserwartung auf (Hatzenbuehler et al., 2014). Die Hauptgründe für die ver-
kürzte Lebenserwartung waren eine erhöhte Suizidalität, eine erhöhte Wahrscheinlichkeit, 
Opfer von Gewalttaten und Mord zu werden sowie eine höhere Anzahl kardiovaskulärer Er-
krankungen (Hatzenbuehler et al., 2014). 
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Zwei querschnittliche, europäische Studien kamen zu ähnlichen Ergebnissen: Bei nie-
derländischen Personen mit gleichgeschlechtlicher sexueller Anziehung wurden psychische 
Symptome durch internalisierte Homonegativität und negative Reaktionen anderer Personen 
auf die gleichgeschlechtliche Anziehung prädiziert (Kuyper & Fokkema, 2011). In einer 
schwedischen Zwillingsstudie wiesen Personen mit gleichgeschlechtlichem sexuellen Verhal-
ten eine erhöhte Psychopathologierate auf (Frisell et al., 2010). Diese hing mit Diskriminie-
rung und Hasskriminalitäts-Viktimisierung zusammen (Frisell et al., 2010).  
Die Zusammenhänge zwischen Minderheitenstress und psychischer Gesundheit wur-
den auch in einer Meta-Analyse gefunden, in der internalisierte Homonegativität internalisie-
rende psychische Symptome von LSB vorhersagte (Newcomb & Mustanski, 2010). 
Des Weiteren liegen einige Längsschnittstudien vor, die den Zusammenhang von 
Minderheitenstress und psychischen Symptomen untersuchten: Die Identifikation als „nicht-
ausschließlich heterosexuell“ unter Jugendlichen prädizierte mehr depressive und suizidale 
Symptome nach sechs Monaten, wobei dieser Zusammenhang durch Viktimisierung mediiert 
wurde (Burton, Marshal, Chisolm, Sucato, & Friedman, 2013). Zudem trat zwei Jahre nach 
der Einführung eines Verbots der gleichgeschlechtlichen Ehe in bestimmten US-
Bundesstaaten eine Verschlechterung der psychischen Gesundheit von ansässigen LSB auf, 
während die psychische Gesundheit von LSB in US-Staaten, die kein derartiges Gesetz verab-
schiedeten, konstant blieb (Hatzenbuehler et al., 2010). Im Gegensatz hierzu verringerte sich 
das Niveau psychischer Symptome von schwedischen Lesben und Schwulen zwischen den 
Jahren 2005 und 2015, in denen eine landesweite Abnahme strukturellen Stigmas zu ver-
zeichnen war, auf dasjenige von Heterosexuellen (Hatzenbuehler, Bränström, & Pachankis, 
2016). Schwedische Bisexuelle berichteten jedoch auch 2015 noch ein erhöhtes Niveau psy-
chischer Symptome (Hatzenbuehler et al., 2016). 
Des Weiteren untersuchten zwei US-amerikanische Studien Zusammenhänge von 
Minderheitenstress und psychischen State-Symptomen. Mit psychischen State-Symptomen 
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sind – in Abgrenzung zu länger anhaltenden psychischen Trait-Symptomen – solche psychi-
schen Symptome gemeint, die in der aktuellen Situation, in Abhängigkeit von internalen und 
externalen Einflüssen, erlebt werden (Laux, Hock, Bergner-Köther, Hodapp, & Renner, 
2013). Hierbei korrelierte der am Tag erlebte Minderheitenstress bei schwulen und bisexuel-
len Männern nicht nur mit stärkeren psychischen State-Symptomen am gleichen Tag, sondern 
sagte auch mehr psychische State-Symptome am Folgetag vorher (Eldahan et al., 2016; Mohr 
& Sarno, 2016). Hingegen prädizierten angenehme Erfahrungen, die sich auf die sexuelle 
Identität beziehen (z. B. „Ich fühlte mich heute mit meiner sexuellen Orientierung wohler“), 
bei LSB einen positiven Affekt am Folgetag (Mohr & Sarno, 2016). 
Zwei weitere US-amerikanische Studien untersuchten die Speichelcortisol-Aktivität 
und -Reaktivität von LSB als Indikatoren für psychobiologisches Stresserleben. Hierbei zeig-
ten LSB im Vergleich zu Heterosexuellen eine verringerte allgemeine Speichelcortisol-
Aktivität sowie eine reduzierte Speichelcortisol-Stressreaktion (Juster et al., 2015; Juster, 
Smith, Ouellet, Sindi, & Lupien, 2013). Zudem wiesen LSB, die in stark diskriminierenden 
Umgebungen lebten, verglichen mit LSB aus einer weniger stigmatisierenden Umgebung, 
eine reduzierte Speichelcortisol-Stressreaktion auf (Hatzenbuehler & McLaughlin, 2014). 
Diese Befunde können durch das Allostatic-Load-Modell erklärt werden, das davon ausgeht, 
dass eine langfristige Überbeanspruchung der HHN-Achse eine verringerte Aktivität und Re-
aktivität derselben bedingt und mit psychischen Störungen einhergeht (Juster, McEwen, & 
Lupien, 2010; McEwen & Seeman, 1999). 
Es lässt sich festhalten, dass eine breite internationale Befundlage dafür spricht, dass 
LSB erhöhte Raten psychischer Symptome aufweisen, und dass diese im Zusammenhang mit 
Minderheitenstress stehen. Dennoch liegt nach bestem Wissen des Autors lediglich eine deut-
sche Studie vor, die bei Schwulen fand, dass Viktimisierung mit einer geringeren Lebenszu-
friedenheit – also einer Variable, die hoch negativ mit psychischen Probleme korreliert ist 
(Fergusson et al., 2015) – zusammenhing (Bachmann & Simon, 2014). Daher sind die vor-
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nehmlichen Ziele des Kumulus, in Deutschland erstmalig Prävalenzunterschiede zwischen 
LSB und Heterosexuellen sowie Zusammenhänge zwischen Minderheitenstress und psychi-
schen Symptomen zu untersuchen. Des Weiteren sollen Postulate des Minderheitenstressmo-
dells untersucht werden, für die bislang international nur unzureichende Evidenz besteht und 
einer der Modellpfade – nach bestem Wissen des Autors international erstmalig – experimen-
tell manipuliert werden. 
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3. Fragestellungen und Hypothesen 
 
Im Folgenden werden die im Kumulus untersuchten Fragestellungen und die daraus abgeleite-
ten, prüfbaren Hypothesen (H1) vorgestellt. Die Nullhypothesen (H0), die das Gegenteil von 
H1 postulieren (Eid, Gollwitzer, & Schmitt, 2013), werden zur vereinfachten Lesbarkeit nicht 
beschrieben. 
 
Fragestellung 1: Berichten deutsche LSB mehr psychische Symptome als Heterosexuelle? 
Während in einigen Ländern wie den USA oder dem Vereinigten Königreich Großbritannien 
und Nordirland bereits eine Reihe von Untersuchungen zur Prävalenz psychischer Störungen 
unter sexuellen Minderheiten veröffentlicht wurden (Barnes, Hatzenbuehler, Hamilton, & 
Keyes, 2014; Bolton & Sareen, 2011; Chakraborty et al., 2011; Hatzenbuehler et al., 2011; 
Lee, Gamarel, & Bryant, 2016), liegt keine deutsche epidemiologische Untersuchung zu die-
sem Thema vor. Daher wurde Fragestellung 1 (Berichten deutsche LSB mehr psychische 
Symptome als Heterosexuelle?) aufgestellt und die folgende prüfbare Hypothese abgeleitet: 
Hypothese 1) Deutsche LSB berichten mehr psychische Symptome als Heterosexuelle. 
Diese Hypothese wurde in den Manuskripten 1 und 2 geprüft (Abbildung 2). 
 
Fragestellung 2: Sagt Minderheitenstress psychische Symptome bei deutschen LSB vor-
her? 
Es liegen mehrere westliche Studien (z. B. aus den Niederlanden, Schweden und den USA) 
vor, die untersuchten, ob Minderheitenstress psychische Symptome vorhersagt (Eaton, 2014; 
Eldahan et al., 2016; Feinstein et al., 2012; Frisell et al., 2010; Kuyper & Fokkema, 2011; 
Roberts et al., 2010). Zudem zeigte sich in den USA, dass Minderheitenstress psychische Sta-
te-Symptome von LSB prädizierte (Eldahan et al., 2016; Mohr & Sarno, 2016). Beides wurde 
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bislang in Deutschland noch nicht quantitativ untersucht. Aufgrund dieser Forschungslücke 
wurde Fragestellung 2 (Sagt Minderheitenstress psychische Symptome bei deutschen LSB 
vorher?) aufgestellt und die folgenden Hypothesen abgeleitet: 
Hypothese 2.1) Minderheitenstress prädiziert psychische Symptome bei deutschen 
LSB. 
Hypothese 2.2) Minderheitenstress prädiziert State-Angst/Depression bei deutschen 
Lesben und Schwulen. 
Während Hypothese 2.1 in den Manuskripten 1, 2 und 3 getestet wurde, wurde Hypothese 2.2 
in Manuskript 4 geprüft (Abbildung 2). 
 
Fragestellung 3: Mediiert sexueller Identitätsstress den Zusammenhang zwischen der se-
xuellen Identität und psychischen Symptomen vollständig? 
Weiterhin steht eine Überprüfung des Postulats des Minderheitenstressmodells aus, dass Min-
derheitenstress den Zusammenhang zwischen der sexuellen Identität und psychischen Symp-
tomen komplett mediiert (Abbildung 2). Bisherige Studien untersuchten stets multiple Stress-
gründe (wie Stress aufgrund der sexuellen Orientierung, der Ethnie und des Geschlechts; 
Alessi, Martin, Gyamerah, & Meyer, 2013; Burton et al., 2013; Frisell et al., 2010; Mays & 
Cochran, 2001; Peterson, Folkman, & Bakeman, 1996), weswegen unklar ist, ob Stress, der 
auf die sexuelle Identität beschränkt ist, als alleiniger Mediator ausreicht. 
Um zu prüfen, ob eine Mediation besteht, muss Stress, der mit der sexuellen Identität 
zusammenhängt, auch bei Heterosexuellen erhoben werden. Da es sich hierbei per definitio-
nem nicht um Minderheitenstress handelt, wird der in LSB und Heterosexuellen gleicherma-
ßen erhobene Stress im Folgenden als sexueller Identitätsstress bezeichnet. Fragestellung 3 
(Mediiert sexueller Identitätsstress den Zusammenhang zwischen der sexuellen Identität und 
psychischen Symptomen vollständig?) wurde aufgestellt und die folgende Hypothese abgelei-
tet: 
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Hypothese 3) Sexueller Identitätsstress mediiert den Zusammenhang zwischen der se-
xuellen Identität und psychischen Symptomen vollständig. 
Hypothese 3 wurde in Manuskript 2 untersucht (Abbildung 2). 
 
Fragestellung 4: Moderiert gruppenbezogenes Coping den Zusammenhang zwischen Min-
derheitenstress und psychischer Gesundheit? 
Zur Prüfung der Annahme, ob Copingvariablen als Moderatoren zwischen Minderheitenstress 
und psychischen Symptomen fungieren (Meyer, 2003; Meyer, Schwartz, & Frost, 2008), 
wurden bislang einzelne Variablen des individuellen (z. B. resilientes Coping mit Subfacetten 
wie Optimismus und aktivem Problemlösen; Logie, Newman, Chakrapani, & Shunmugam, 
2012; Szymanski, 2009; Szymanski & Owens, 2008) und gruppenbezogenen Copings (z. B. 
Verbundenheit zur Gruppe der sexuellen Minderheiten; Shilo & Savaya, 2012; Szymanski & 
Owens, 2009) untersucht, die den Zusammenhang zwischen Minderheitenstress und psychi-
schen Symptomen jeweils nicht moderierten. Im Kumulus soll die Moderationsannahme an-
hand der folgenden gruppenbezogenen Copingvariablen erneut getestet werden: Als erster 
Moderator wird die 1) Offenbarung der sexuellen Identität postuliert, da anzunehmen ist, dass 
ein geringeres Verbergen der sexuellen Identität einen funktionaleren Umgang mit Minderhei-
tenstress ermöglicht. Hierbei ist zu beachten, dass dies dem Minderheitenstressmodell 
(Meyer, 2003) widerspricht, in welchem Verbergen – eine umgekehrt gepolte Offenbarung – 
einen Minderheitenstressor darstellt (Abbildung 2). Des Weiteren wird postuliert, dass 2) 
Homopositivität, welche die Zustimmung zu positiven Stereotypen über Schwule (z. B. 
„schwule Männer sind bessere Tänzer als heterosexuelle Männer“) meint (Morrison & 
Bearden, 2007), und 3) Affirmation der sexuellen Identität, also die positive Evaluation der 
sexuellen Identität (Mayfield, 2001), Copingvariablen darstellen. Zuletzt werden die 4) Unter-
stützung von Schwulenrechten sowie 5) schwulenrechtlicher Aktivismus als relevante Coping-
faktoren angesehen. Zur Prüfung der postulierten Moderatoren wurde Fragestellung 4 (Mode-
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riert gruppenbezogenes Coping den Zusammenhang zwischen Minderheitenstress und psychi-
scher Gesundheit?) aufgestellt und die folgende Hypothese abgeleitet: 
Hypothese 4) Gruppenbezogene Copingprozesse moderieren den Zusammenhang zwi-
schen Minderheitenstress und psychischen Symptomen. 
Hypothese 4 wurde in Manuskript 3 getestet (Abbildung 2). 
 
Fragestellung 5: Moderiert soziale Unterstützung den Zusammenhang zwischen Minder-
heitenstress und psychischer Gesundheit? 
Im Minderheitenstressmodell wird angenommen, dass soziale Unterstützung den Zusammen-
hang zwischen Minderheitenstress und psychischen Symptomen moderiert (Abbildung 2). Im 
Widerspruch hierzu zeigten frühere Studien, dass weder funktionale soziale Unterstützung, 
die sich darauf bezieht, ob die Funktionen sozialer Unterstützung (z. B. Selbstwerterhalt oder 
Informationssuche) qualitativ erfüllt sind, noch strukturelle soziale Unterstützung, die quanti-
tativ danach fragt, ob und wie viele soziale Kontakte bestehen (Cohen & Wills, 1985), den 
Zusammenhang zwischen Minderheitenstress und psychischen Symptomen moderierten 
(Logie et al., 2012; Shilo & Savaya, 2012; Szymanski, 2009; Szymanski & Owens, 2009). 
Zur weiteren Prüfung der Moderationsannahme soll im Kumulus geprüft werden, ob die 
strukturelle soziale Unterstützung durch Schwule sowie die strukturelle soziale Unterstützung 
durch nicht-schwule Personen als Moderatoren fungieren. Daher wurde Fragestellung 5 (Mo-
deriert soziale Unterstützung den Zusammenhang zwischen Minderheitenstress und psychi-
scher Gesundheit?) aufgestellt und die folgende Hypothese abgeleitet: 
Hypothese 5) Variablen der sozialen Unterstützung moderieren den Zusammenhang 
zwischen Minderheitenstress und psychischen Symptomen. 
Hypothese 5 wurde in Manuskript 3 getestet (Abbildung 2). 
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Fragestellung 6: Erhöht das Lesen über schwulen- oder lesbenbezogene Viktimisierung 
psychische State-Symptome von Schwulen und Lesben? 
Soweit dem Autor bekannt, wurde bislang keine experimentelle Studie veröffentlicht, die den 
Zusammenhang von Minderheitenstress und psychischer Gesundheit überprüfte. Um dies 
erstmalig zu testen, soll untersucht werden, ob das Lesen über physische und sexuelle Vikti-
misierung (engl. physically and sexually enacted stigma, PSES) sowie das Lesen über verbale 
Viktimisierung (engl. verbally enacted stigma, VES) die psychischen State-Symptome von 
Schwulen und Lesben erhöht. Daher wurde Fragestellung 6 (Erhöht das Lesen über schwulen- 
oder lesbenbezogene Viktimisierung psychische State-Symptome von Schwulen und Lesben?) 
aufgestellt und die folgenden Hypothesen abgeleitet: 
Hypothese 6.1) Schwule, die einen Text über PSES gegenüber Schwulen lesen, berich-
ten mehr State-Angst/Depression. 
Hypothese 6.2) Lesben, die einen Text über PSES gegenüber Lesben lesen, berichten 
mehr State-Angst/Depression. 
Hypothese 6.3) Lesben, die einen Text über VES gegenüber Lesben lesen, berichten 
mehr State-Angst/Depression. 
Diese Hypothesen wurden in Manuskript 4 getestet (Abbildung 2). 
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4. Methoden und Ergebnisse 
 
Im Folgenden werden die Methoden und Ergebnisse der vier Manuskripte, die Teil des Ku-
mulus sind und die genannte Hypothesen testeten, zusammengefasst. Die Manuskripte befin-
den sich im Anhang (Abschnitte 7.1 bis 7.4). 
 
4.1 Manuskript 1: Mental health differences between German gay and bisexual men and 
population-based controls 
[Sattler, F. A., Franke, G. H., & Christiansen, H. (2017). Mental health differences between 
German gay and bisexual men and population-based controls. BMC Psychiatry, 17, 1-7. 
doi:10.1186/s12888-017-1435-7] 
 
Methoden. Zur Testung der Hypothesen 1 und 2.1 wurde eine Stichprobe von N = 
1424 schwulen und bisexuellen Männern mit einer Kontrollgruppe, die zur Validierung der 
Symptom-Checklist-90-Standard (SCL-90-S; Franke, 2014) erhoben wurde und aus N = 958 
repräsentativen Männern bestand, verglichen. Die schwule und bisexuelle Stichprobe wurde 
vom Autor des Kumulus für dessen Diplomarbeit erhoben und darin auf eine andere Art ana-
lysiert (Sattler, 2014). Bezüglich der repräsentativen Kontrollgruppe ist, da sich allgemein die 
meisten Männer als heterosexuelle identifizieren (95.7 %; Chandra et al., 2011), davon auszu-
gehen, dass sie zum Großteil aus Heterosexuellen bestand. 
Um eine hohe Anzahl von Konstrukten ökonomisch zu erfragen, wurden alle Fragebö-
gen gekürzt und modifiziert. In der schwulen und bisexuellen Stichprobe wurden die drei 
Minderheitenstressoren Viktimisierung, Ablehnungssensitivität und internalisierte Homone-
gativität mit einer Viktimisierungsskala (Herek & Berrill, 1992), der Gay-Related Rejection 
Sensitivity Scale (Pachankis et al., 2008) und der Subskala Personal Homonegativity des In-
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ternalized Homonegativity Inventory (IHNI; Mayfield, 2001) erfasst. Zudem wurden psychi-
sche Symptome in beiden Stichproben mit der SCL-90-S (Franke, 2014) erhoben. 
Die Datenanalyse wurde mit IBM SPSS Statistics 22 durchgeführt. Zum Vergleich der 
psychischen Gesundheit beider Stichproben wurde eine für die Gruppengrößen gewichtete 
Kovarianzanalyse (ANCOVA) mit den Kovariaten Alter und Bildungsniveau berechnet. Wei-
terhin wurde eine hierarchische lineare Regression innerhalb der schwulen und bisexuellen 
Stichprobe mit dem Kriterium psychische Symptome gerechnet. Die Prädiktoren wurden der 
folgenden Reihenfolge nach inkludiert: Alter und Bildung zu Schritt 1, Viktimisierung zu 
Schritt 2, Ablehnungssensitivität zu Schritt 3 und internalisierte Homonegativität zu Schritt 4. 
 
Ergebnisse. In der ANCOVA zeigte die schwule und bisexuelle Stichprobe mehr psy-
chische Symptome als die Vergleichsgruppe, F(1,2360) = 104.47, p < .001, d = 0.43. Zudem 
gaben ältere Personen, F(1,2360) = 36.78, p < .001, d = .25, und solche mit einem höheren 
Bildungsgrad, F(1,2360) = 45.31, p < .001, d = .28, geringere psychische Symptome an. 
In der hierarchischen linearen Regression sagten Viktimisierung (β = .34, p < .001), 
Ablehnungssensitivität (β = .23, p < .001) und internalisierte Homonegativität (β = .35, p < 
.001) ein höheres Maß psychischer Symptome vorher. 
 
4.2 Manuskript 2: Does sexual identity stress mediate the association between sexual 
identity and mental health? 
[Sattler, F. A., Zeyen, J., & Christiansen, H. (2017). Does sexual identity stress mediate the 
association between sexual identity and mental health? Psychology of Sexual Orientation and 
Gender Diversity, 4, 296-303. doi:10.1037/sgd0000232] 
 
Methoden. Manuskript 2 prüfte die Hypothesen 1, 2.1 und 3 anhand von Daten über 
n = 787 LSB und n = 492 heterosexuelle StudienteilnehmerInnen. Die sexuellen Identitäts-
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stressoren Viktimisierung, Ablehnungssensitivität und internalisierte Negativität3 wurden mit 
den Skalen aus Manuskript 1 erfasst. Einige Items wurden überarbeitet, um auch Heterosexu-
elle zu inkludieren (z. B. „Ich empfinde meine sexuelle Orientierung als ein Geschenk“ anstatt 
„Ich empfinde meine Homosexualität als ein Geschenk“). Psychische Symptome wurden mit 
dem Brief Symptom Inventory 18 (BSI-18; Spitzer et al., 2011) erhoben. 
Die Datenanalyse wurde mit IBM SPSS Statistics 22 durchgeführt. Es wurde eine li-
neare Regression durchgeführt, in der psychische Symptome als Kriterium und die sexuelle 
Identität (1 = heterosexuell und 2 = lesbisch, schwul oder bisexuell) als Prädiktor fungierten 
(Modell 1). Zudem wurden die soziodemografischen Variablen Alter, Geschlecht, Bezie-
hungsstatus und Einkommen als weitere Prädiktoren aufgenommen. In einer zweiten Regres-
sion, die mit dem SPSS-Makro PROCESS (Hayes, 2013) durchgeführt wurde, wurde Modell 
1 ergänzt, indem Viktimisierung, Ablehnungssensitivität und internalisierte Negativität als 
Mediatoren aufgenommen wurden (Modell 2). Vorhersagen von β ≥ .10 bzw. ≤ -.10 wurden 
als relevant interpretiert (Acock, 2008). 
 
Ergebnisse. Deskriptiv berichteten LSB verschiedene Minderheitenstressoren zu 48.8 
bis 73.3 % und Heterosexuelle berichteten diese zu 13.0 bis 17.5 %. In Modell 1 sagte eine 
lesbische, schwule oder bisexuelle Identität mehr psychische Symptome als eine heterosexuel-
le vorher (β = .18, p < .001; Abbildung 3). Zudem sagten eine Partnerschaft und ein höheres 
Einkommen eine geringere Anzahl psychischer Symptome vorher (β = -.10 bis -.13, p < .001), 
während keine weiteren relevanten Vorhersagen durch soziodemografische Variablen bestan-
den. 
In Modell 2 sagte eine lesbische, schwule oder bisexuelle Identität Viktimisierung, 
Ablehnungssensitivität und internalisierte Negativität signifikant vorher (β = .31 bis .55, 
                                                          
3 Um internalisierten Stereotype Heterosexueller gegenüber ihrer sexuellen Identität einzuschließen, wird in 
Manuskript 2 von internalisierte Negativität statt internalisierter Homonegativität gesprochen. 
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p < .001; Abbildung 4). Sexuelle Identitätsstressoren wiederum prädizierten psychische 
Symptome (β = .12 bis .29, je p < .001), wobei die sexuellen Identitätsstressoren die Prädikti-
on, die in Modell 1 bestand, vollständig mediierten. Zudem sagten ein männliches Geschlecht 
(β = .11, p < .001) und ein höheres Einkommen (β = -.10, p < .01) weniger psychische Symp-
tome vorher, während das Alter und der Beziehungsstatus das Kriterium nicht prädizierten. 
 
 
Abbildung 3. Ergebnisse in Manuskript 2 (Modell 1). Sexuelle Identität: 0 = heterosexuell, 1 = 
lesbisch, schwul oder bisexuell. Zahlen repräsentieren Betagewichte. ***p < .001. 
 
4.3 Manuskript 3: Effects of minority stress, group-level coping, and social support on 
mental health of German gay men 
[Sattler, F. A., Wagner, U., & Christiansen, H. (2016). Effects of minority stress, group-level 
coping, and social support on mental health of German gay men. PLOS ONE, 11, 1-14. 
doi:10.1371/journal.pone.0150562] 
 
Methoden. Manuskript 3 prüfte die Hypothesen 2.1, 4 und 5. Es wurde dieselbe 
Stichprobe wie in Manuskript 1 verwendet, jedoch wurden in dieser Arbeit bisexuelle Männer 
exkludiert, sodass sich eine Stichprobe von N = 1188 schwulen Männern ergab. Somit ent-
sprach der Datensatz demjenigen der Diplomarbeit des Kumulusautors (Sattler, 2014). 
Neben den in Manuskript 1 vorgestellten Skalen, wurden weitere Konstrukte mit ge-
kürzten und adaptierten Versionen der folgenden Fragebögen erhoben: Die gruppenbezogene 
Copingvariable Offenbarung wurde mit der Offenbarungsskala (Herek & Berrill, 1992) er-
fasst, Homopositivität mir der Homopositivity Scale (Morrison & Bearden, 2007), Affirmation 
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der sexuellen Identität mit der Subskala Gay Affirmation des IHNI (Mayfield, 2001), Unter-
stützung von Schwulenrechten mit der Support for Lesbian and Gay Human Rights Scale 
(Ellis, Kitzinger, & Wilkonson, 2002) und schwulenrechtlicher Aktivismus mit der Participa-
tion in Gay Activism Scale (Stürmer & Simon, 2004). Soziale Unterstützung durch Schwule 
sowie soziale Unterstützung durch nicht-schwule Personen wurde mit dem Social Support 
Questionnaire (Sarason, Levine, Basham, & Sarason, 1983) erfasst. 
 
 
Abbildung 4. Ergebnisse in Manuskript 2 (Modell 2). Sexuelle Identität: 0 = heterosexuell, 1 = 
lesbisch, schwul oder bisexuell. Zahlen repräsentieren Betagewichte. ***p < .001. 
 
Die Datenanalyse erfolgte mit IBM SPSS Statistics 22 und entsprach weitgehend der-
jenigen, die der Autor des Kumulus in seiner Diplomarbeit genutzt hatte (Sattler, 2014). Es 
wurde eine hierarchische moderierte Regression mit dem Kriterium psychische Gesundheit 
berechnet. Als Prädiktoren wurden Minderheitenstressoren (Schritt 1), Coping und soziale 
Unterstützung (Schritt 2) sowie die Interaktionsterme zwischen diesen drei Variablen (Schritt 
3) genutzt. Es ergaben sich drei postulierte Minderheitenstressprädiktionen auf die psychische 
Gesundheit, 15 Moderationen durch gruppenbezogenen Copingvariablen und sechs Moderati-
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onen durch Variablen der sozialen Unterstützung (Abbildung 5). Vorhersagen von β ≥ .10 
bzw. ≤ -.10 wurden als relevant interpretiert (Acock, 2008). 
 
Ergebnisse. Es zeigte sich, dass Viktimisierung, Ablehnungssensitivität und internali-
sierte Homonegativität psychische Symptome in Schritt 1 signifikant vorhersagten (β = .12 
bis .39, p < .001; Abbildung 5). Die Variablen soziale Unterstützung durch schwule und 
nicht-schwule Personen sagten in Schritt 2 ein geringeres Maß psychischer Symptome vorher 
(β = -.17 bzw. -.16, p < .001). Es wurden keine weiteren relevanten signifikanten Prädiktionen 
gefunden. In Schritt 3 verringerte die soziale Unterstützung durch Schwule den prädiktiven 
Zusammenhang von Ablehnungssensitivität auf psychische Symptome (β = -.10, p < .001), 
während sich keine weiteren relevanten signifikanten Moderationen ergaben. 
 
4.4 Manuskript 4: The effect of reading about enacted stigma on gay men’s and lesbi-
ans’ state anxiety/depression: Two online experimental manipulations 
[Sattler, F. A., Wolf, N. R., Becker, R., & Mewes, R. (2017). The effect of reading about en-
acted stigma on gay men’s and lesbians’ state anxiety/depression: Two online experimental 
manipulations. Manuscript submitted for publication.] 
 
Methoden. Manuskript 4 prüfte die Hypothesen 2.2, 6.1, 6.2 und 6.3. Hierzu wurden 
sukzessive drei unabhängige Online-Studien durchgeführt. Studie 1 prüfte anhand einer 
Stichprobe von N = 418 Schwulen, ob das Lesen über PSES zu mehr State-Angst/Depression 
führte als das Lesen eines Kontrolltextes, der wissenschaftliche Befunde über Katzengewohn-
heiten beschrieb. Studie 2 prüfte anhand einer Stichprobe von N = 526 Lesben, ob das Lesen 
über PSES sowie das Lesen über VES stärkere State-Angst/Depression bedingte als das Lesen 
des genannten Kontrolltextes. In Studie 3 wurde die Neutralität des Kontrolltextes in einem 
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Pre-Post-Design anhand von N = 189 Versuchspersonen einer jeglichen sexuellen Identität 
überprüft. 
 
 
Abbildung 5. Ergebnisse in Manuskript 3. Zahlen repräsentieren Betagewichte. Durchgängige 
Pfeile repräsentieren signifikante, relevante Ergebnisse (β ≥ .10 bzw. ≤ -.10 und p < .05; 
Acock, 2008), gestrichelte Pfeile repräsentieren nicht-signifikante oder nicht-relevante Ergeb-
nisse. ***p < .001. 
 
In den Studien 1 und 2 wurde Viktimisierung ab dem 16. Geburtstag bzw. das persön-
lich erfahrene ausgeführte Stigma mithilfe einer überarbeiteten Version der Viktimisierungs-
skala (Herek & Berrill, 1992) vor der experimentellen Manipulation erhoben. Die experimen-
telle Manipulation bestand in Studie 1 aus dem Lesen eines Textes zu PSES oder dem Kon-
trolltext und in Studie 2 aus dem Lesen eines Textes zu PSES, VES oder dem Kontrolltext. 
Danach wurde State-Angst/Depression mit der State-Version des State-Trait-Angst-
Depressions-Inventars (STADI-S; Laux et al., 2013) erfasst. Am Ende beider Studien wurde 
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den TeilnehmerInnen angeboten, sich ein Achtsamkeitsvideo anzusehen oder sich an die Stu-
dienmitarbeiterInnen Frank A. Sattler oder Dr. Dr. Ricarda Nater-Mewes (Psychologische 
Psychotherapeutin) zu wenden, um Unterstützung beim Umgang mit möglicherweise aufge-
kommenen negativen Emotionen zu erhalten. In Studie 3 wurde State-Angst/Depression mit-
hilfe des STADI-S vor und nach dem Lesen des Kontrolltextes erfragt. 
Die Datenanalyse erfolgte mit IBM SPSS Statistics 24. In Studie 1 wurde eine hierar-
chische moderierte Regression mit dem Kriterium State-Angst/Depression gerechnet. In 
Schritt 1 wurden die Variablen GruppePSES (0 = Kontrollgruppe [KG], 1 = Experimentalgrup-
pe: Lesen von PSES [EGPSES]) und Viktimisierung als Prädiktoren genutzt. In Schritt 2 wurde 
eine Moderation beider Variablen hinzugefügt. In Studie 2 wurde eine hierarchische mode-
rierte Regression mit demselben Kriterium berechnet. Hierbei wurden in Schritt 1 die Variab-
len GruppePSES (0 = KG oder Experimentalgruppe: Lesen von VES [EGVES], 1 = EGPSES), 
GruppeVES (0 = KG oder EGPSES, 1 = EGVES) und Viktimisierung erfasst. In Schritt 2 wurden 
Moderationen zwischen den Gruppenvariablen und der Viktimisierung hinzugefügt. In Studie 
3 wurde ein t-Test für abhängige Stichproben gerechnet, bei dem die Werte in State-
Angst/Depression vor und nach dem Lesen des Kontrolltextes verglichen wurden. 
 
Ergebnisse. In Schritt 1 der hierarchischen moderierten Regression von Studie 1 prä-
dizierten sowohl GruppePSES als auch Viktimisierung State-Angst/Depression (β = .24 bis .25, 
p < .001). Zudem moderierte Viktimisierung die Prädiktion von GruppePSES (β = .59, p < 
.001) in Schritt 2. Das Modell wird in Abbildung 6 dargestellt. 
In Schritt 1 der Regression aus Studie 2 sagten GruppeVES und Viktimisierung State-
Angst/Depression vorher (β = .11 bis .20, p < .01 bis p < .001). Weder GruppePSES (Schritt 1) 
noch die Moderationen (Schritt 2) prädizierten das Kriterium. Die signifikanten Prädiktionen 
werden in Abbildung 6 dargestellt. 
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Abbildung 6. Ergebnisse der Studien 1 und 2 in Manuskript 4. GroupPSES: 0 = Kontrollgruppe 
(KG) oder Experimentalgruppe: Lesen verbaler Viktimisierung (EGVES), 1 = Experimental-
gruppe: Lesen physischer und sexueller Viktimisierung (EGPSES). GroupVES: 0 = KG oder EG-
PSES, 1 = EGVES. 
 
In Studie 3 zeigte sich im t-Test eine signifikante Verringerung des State-
Angst/Depressionswertes nach dem Lesen des Kontrolltextes im Vergleich mit zuvor, 
t(188) = 6.67, p < .001, d = 0.18.  
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5. Diskussion 
 
Im Folgenden werden die Fragestellungen des Kumulus sukzessive diskutiert. Danach werden 
Einschränkungen und Stärken des Kumulus beschrieben und zuletzt werden sowohl ein for-
schungs- als auch ein anwendungsbezogener Ausblick gegeben. 
 
5.1 Diskussion der Fragestellungen 
Fragestellung 1. Fragestellung 1 fragte danach, ob deutsche LSB mehr psychische 
Symptome als Heterosexuelle berichten. Die daraus abgeleitete Hypothese 1 „Deutsche LSB 
berichten mehr psychische Symptome als Heterosexuelle“ wurde in den Manuskripten 1 und 2 
anhand deutscher StudienteilnehmerInnen untersucht. 
In Manuskript 1 gaben schwule und bisexuelle Männer einer Ad-hoc-Stichprobe mehr 
psychische Symptome als eine repräsentative männliche Vergleichsstichprobe an. Da auf-
grund einer allgemein hohen Prävalenz der heterosexuellen Identität (Chandra et al., 2011) zu 
erwarten ist, dass die Vergleichsstichprobe größtenteils heterosexuell ist, weisen schwule und 
bisexuelle Männer vermutlich mehr psychische Symptome als heterosexuelle Männer auf. 
Des Weiteren zeigte sich in Manuskript 2 anhand zweier Ad-hoc-Stichproben, dass LSB mehr 
psychische Symptome als Heterosexuelle berichteten. Hypothese 1 wurde somit im vorlie-
genden Kumulus in zwei unabhängigen Untersuchungen bestätigt. Aufgrund dessen und der 
Tatsache, dass eine Vielzahl westlicher Untersuchungen – inklusive einiger Meta-Analysen 
und systematischer Reviews – zu übereinstimmenden Ergebnissen kamen (Bolton & Sareen, 
2011; Chakraborty et al., 2011; Frisell et al., 2010; King et al., 2008; Matthews-Ewald et al., 
2014; Meyer, 2003; Plöderl et al., 2006; Plöderl & Tremblay, 2015; Roberts et al., 2010; 
Wang et al., 2014), kann davon ausgegangen werden, dass es sich bei den Prävalenzunter-
schieden um ein wiederkehrendes Phänomen in der westlichen Hemisphäre handelt. 
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Fragestellung 2. Fragestellung 2 befasste sich damit, ob Minderheitenstress psychi-
sche Symptome bei deutschen LSB vorhersagt. Hieraus wurden die Hypothesen 2.1 „Minder-
heitenstress prädiziert psychische Symptome bei deutschen LSB“ und 2.2 „Minderheitenstress 
prädiziert State-Angst/Depression bei deutschen Lesben und Schwulen“ abgeleitet. Die Hypo-
these 2.1 wurde in den Manuskripten 1, 2 und 3 und die Hypothese 2.2 in Manuskript 4 getes-
tet. 
Bezogen auf Hypothese 2.1 zeigte sich in Manuskript 1, dass die drei Minderheiten-
stressoren Viktimisierung, Ablehnungssensitivität und internalisierte Homonegativität psychi-
sche Symptome bei deutschen schwulen und bisexuellen Männern vorhersagten. In Manu-
skript 3 wurden diese Vorhersagen auch bei einer separaten Berechnung mit der Substichpro-
be schwuler Männer gefunden. Da es sich hierbei um keine Replikation mit unabhängigen 
Daten handelte, ist dieses Ergebnis zur Prüfung der Hypothese 2.1 jedoch zu vernachlässigen. 
Hingegen zeigte sich in der unabhängig rekrutierten Stichprobe aus Manuskript 2, dass Vik-
timisierung, Ablehnungssensitivität und internalisierte Homonegativität psychische Sympto-
me bei deutschen LSB vorhersagten. Zudem berichteten Heterosexuelle (13.0 bis 17.5 %) hier 
seltener sexuellen Identitätsstress als LSB (48.8 bis 73.3 %). Hypothese 2.1 wurde somit in 
zwei unabhängigen Untersuchungen des Kumulus bestätigt. Die Ergebnisse stehen im Ein-
klang mit Befunden aus anderen westlichen (Burton et al., 2013; Eaton, 2014; Feinstein et al., 
2012; Frisell et al., 2010; Hatzenbuehler et al., 2010; Kuyper & Fokkema, 2011; Lewis, 
Derlega, Griffin, & Krowinski, 2003; Newcomb & Mustanski, 2010; Pachankis et al., 2014; 
Roberts et al., 2010; Szymanski & Sung, 2010; Zakalik & Wei, 2006) und nicht-westlichen 
Ländern (Logie et al., 2012; Sandfort, Bos, Knox, & Reddy, 2016; Sattler & Lemke, 2017; 
Shilo & Mor, 2014; Shilo & Savaya, 2012; Xu, Zheng, Xu, & Zheng, 2017). Der Zusammen-
hang zwischen Minderheitenstress und vermehrten psychischen Symptomen scheint somit 
international zu bestehen. 
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Bezogen auf Hypothese 2.2 zeigte sich in Manuskript 4, dass Viktimisierung aufgrund 
der sexuellen Identität, die ab dem 16. Geburtstag erlebt wurde, die gegenwärtige State-
Angst/Depression von Schwulen und Lesben vorhersagte. Hypothese 2.2 konnte somit eben-
falls bestätigt werden. Dies entspricht den Ergebnissen von Vorgängerstudien, die einen Zu-
sammenhang von psychischen State-Symptomen mit kürzlich erlebtem Minderheitenstress 
(Eldahan et al., 2016; Mohr & Sarno, 2016) sowie alltäglicher LSB-bezogener Diskriminie-
rung (Conlin, Douglass, & Ouch, 2017) belegen. Die Ergebnisse des Kumulus ergänzen diese 
Befunde insofern, als dass Viktimisierung eine mehrere Jahre überspannende Vorhersage auf 
die psychischen State-Symptome zu haben scheint. Des Weiteren moderierte Viktimisierung 
den Effekt des Lesens von PSES auf State-Angst/Depression bei Schwulen positiv. In anderen 
Worten: Schwule, die über PSES lasen und vorab häufiger viktimisiert wurden, erlebten be-
sonders hohe psychische State-Symptome. Dies deutet darauf hin, dass vergangener Minder-
heitenstress bei Schwulen den Effekt von späterem Minderheitenstress auf psychische State-
Symptome erhöhen könnte. 
Auf Grundlage der Befunde zu Fragestellung 2 kann geschlussfolgert werden, dass ein 
Abbau von Minderheitenstress sowohl zu weniger psychischen State-Symptomen als auch zu 
einer geringeren Zahl längerfristiger psychischer Symptome von LSB führen könnte. Dies 
steht im Einklang mit dem Befund einer schwedischen Längsschnittstudie, dass sich die psy-
chischen Symptome von Lesben und Schwulen mit abnehmendem strukturellen Stigma auf 
das Niveau psychischer Symptome von Heterosexuellen verringerten (Hatzenbuehler et al., 
2016). Im Gegensatz dazu konnte bei schwedischen Bisexuellen keine Angleichung psychi-
scher Symptome konstatiert werden (Hatzenbuehler et al., 2016), was zwar Hypothese 2.1 
widerspricht, aber auch dafür sprechen könnte, dass für Bisexuelle andere Minderheitenstres-
soren relevant sind als für Lesben und Schwule. 
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Fragestellung 3. Fragestellung 3 befasste sich damit, ob sexueller Identitätsstress den 
Zusammenhang zwischen der sexuellen Identität und psychischen Symptomen vollständig 
mediiert. Die abgeleitete Hypothese 3 lautete „Sexueller Identitätsstress mediiert den Zusam-
menhang zwischen der sexuellen Identität und psychischen Symptomen vollständig“. 
Hierzu zeigte sich in Manuskript 2, dass eine lesbische, schwule oder bisexuelle Iden-
tität mehr psychische Symptome als eine heterosexuelle Identität vorhersagte und dass dieser 
Zusammenhang komplett über sexuellen Identitätsstress mediiert wurde. Hypothese 3 konnte 
folglich bestätigt werden, sodass festzustellen ist, dass Variablen des sexuellen Identitätsstres-
ses auszureichen scheinen, um Unterschiede in der psychischen Gesundheit zwischen LSB 
und Heterosexuellen zu erklären. Diese Ergebnisse gehen damit über die Befunde bisheriger 
Studien hinaus, die stets für multiple Viktimisierungsgründe (z. B. aufgrund der sexuellen 
Orientierung, der Ethnie, des Geschlechts und des Alters) kontrollierten und daher unklar lie-
ßen, welchen Anteil die einzelnen Stressformen ausübten (Alessi et al., 2013; Burton et al., 
2013; Frisell et al., 2010; Mays & Cochran, 2001; Peterson et al., 1996). 
In Übereinstimmung mit den gefundenen Ergebnissen aus Manuskript 2 zeigte eine 
Meta-Analyse, dass Diskriminierung aufgrund der sexuellen Orientierung einen stärkeren 
Zusammenhang mit psychischen Symptomen aufwies, als Diskriminierung aufgrund des Ge-
schlechts und der „Rasse“ [sic] (Schmitt, Branscombe, Postmes, & Garcia, 2014). 
 
Fragestellung 4. Fragestellung 4 befasste sich damit, ob gruppenbezogenes Coping 
den Zusammenhang zwischen Minderheitenstress und psychischer Gesundheit moderiert. 
Hieraus wurde die Hypothesen 4 „Gruppenbezogene Copingprozesse moderieren den Zu-
sammenhang zwischen Minderheitenstress und psychischen Symptomen“ abgeleitet. 
 In Manuskript 3 wurde bei schwulen Männern keine der 15 erwarteten Moderationen 
durch Variablen des gruppenbezogenen Copings (Abbildung 5) gefunden. Aufgrund dessen 
wurde Hypothese 4 widerlegt. In Übereinstimmung hierzu fanden Szymanski und Owens 
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(2009), dass der Zusammenhang zwischen LSB-bezogener Viktimisierung und psychischen 
Symptomen, der von US-amerikanischen lesbischen und bisexuellen Frauen berichtet wurde, 
nicht von gruppenbezogenem Coping (u. a. emotionale Verbundenheit zur lesbisch-
bisexuellen Community und Erfüllung von Bedürfnissen durch die lesbisch-bisexuelle Com-
munity) moderiert wurde. Zudem moderierten verschiedene Variablen des individuellen Co-
pings (resilientes, problemfokussiertes und vermeidendes Coping) nicht die Zusammenhänge 
zwischen Minderheitenstressoren (Viktimisierung, internalisierte Homonegativität und Ge-
schlechtsnonkonformitäts-Stigma) und psychischen Symptomen bei sexuellen Minderheiten 
aus Indien und den USA (Logie et al., 2012; Szymanski, 2009; Szymanski & Owens, 2008). 
Somit kann nach aktuellem Forschungsstand davon ausgegangen werden, dass weder grup-
penbezogenes noch individuelles Coping die Prädiktion von Minderheitenstress auf psychi-
sche Symptome moderieren. 
Des Weiteren ist anzumerken, dass das Verbergen – also die invertierte Offenbarung – 
im Gegensatz zu den Annahmen des Minderheitenstressmodells (Abbildung 2) keinen 
Minderheitenstressor darzustellen scheint, da in Manuskript 3 keine relevante Vorhersage von 
Offenbarung auf psychische Symptome gefunden wurde und frühere Ergebnisse hierzu 
widersprüchlich sind: Während US-amerikanische, HIV-positive Schwule mehr depressive 
Symptome aufwiesen, wenn sie ihre sexuelle Orientierung verbargen (Ullrich, Lutgendorf, & 
Stapleton, 2003), hing das Verbergen mit weniger depressiven Symptomen einer 
repräsentativen kalifornischen Stichprobe von Männern zusammen, die entweder schwul oder 
bisexuell waren oder gleichgeschlechtliches sexuelles Verhalten zeigten (Pachankis, Cochran, 
& Mays, 2015). Unter Frauen, die lesbisch oder bisexuell waren oder gleichgeschlechtliches 
Verhalten zeigten, war Verbergen hingegen wieder mit einer geringeren Zahl depressiver 
Symptome verbunden (Pachankis, Cochran, et al., 2015). Eine längsschnittliche US-
amerikanische Untersuchung kam indes zu dem Ergebnis, dass negative Reaktionen anderer 
Personen auf die Offenbarung – also eine Form des Minderheitenstress – mit 
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Substanzmissbrauch von LSB zusammenhing, während weder die Offenbarung selbst noch 
positive Reaktionen auf die Offenbarung mit Substanzmissbrauch korrelierten (Rosario, 
Schrimshaw, & Hunter, 2009). 
 
Fragestellung 5. Fragestellung 5 befasste sich damit, ob soziale Unterstützung den 
Zusammenhang zwischen Minderheitenstress und psychischer Gesundheit moderiert. Aus 
dieser Fragestellung wurde die Hypothese 5 „Variablen der sozialen Unterstützung moderie-
ren den Zusammenhang zwischen Minderheitenstress und psychischen Symptomen“ abgelei-
tet. 
In Manuskript 3 zeigte sich bei schwulen Männern, dass soziale Unterstützung durch 
Schwule die Vorhersage von Ablehnungssensitivität auf psychische Symptome verringerte. 
Hingegen wurden die fünf weiteren erwarteten Moderationen durch Variablen der sozialen 
Unterstützung nicht gefunden (Abbildung 5). Hypothese 5 ist somit mit einer Rate von 5:1 
nicht-signifikanten Moderationen zu verwerfen. Im Widerspruch zur Moderationsannahme 
zeigten die soziale Unterstützung von Schwulen sowie diejenige von nicht-schwulen Personen 
eine direkte Prädiktion auf psychische Symptome. Dabei sagten die beiden Variablen weniger 
psychische Symptome vorher. Dieser direkte Zusammenhang wird durch die folgenden Vor-
gängerstudien gestützt: Soziale Unterstützung sagte weniger depressive Symptome unter US-
amerikanischen schwulen und bisexuellen Männern (Cain et al., 2017) und indischen Män-
nern mit gleichgeschlechtlichem sexuellen Verhalten vorher (Logie et al., 2012). Zudem hing 
soziale Isolation unter US-amerikanischen LSB mit einer höheren Anzahl von Angst- und 
affektiven Störungen zusammen (Hatzenbuehler et al., 2011). Darüber hinaus ist der negative 
Zusammenhang zwischen sozialer Unterstützung und psychischen Symptomen auch aus Stu-
dien mit vornehmlich heterosexuellen Stichproben bekannt (Peirce, Frone, Russell, Cooper, & 
Mudar, 2000; Vandervoort, 1999). Die aktuelle Studienlage deutet somit auf eine direkte Prä-
diktion von sozialer Unterstützung auf eine geringere Anzahl psychischer Symptome hin. 
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Fragestellung 6. Fragestellung 6 beschäftigte sich damit, ob das Lesen über schwu-
len- oder lesbenbezogene Viktimisierung psychische State-Symptome von Schwulen und 
Lesben erhöht. Hieraus wurden die Hypothesen 6.1 „Schwule, die einen Text über PSES ge-
genüber Schwulen lesen, berichten mehr State-Angst/Depression“, 6.2 „Lesben, die einen 
Text über PSES gegenüber Lesben lesen, berichten mehr State-Angst/Depression“ und 6.3 
„Lesben, die einen Text über VES gegenüber Lesben lesen, berichten mehr State-
Angst/Depression“ abgeleitet und in Manuskript 4 anhand von drei separat durchgeführten 
Online-Studien geprüft. 
In den ersten beiden Studien, die experimentell aufgebaut waren, erhöhte das Lesen 
von PSES unter Schwulen und das Lesen von VES unter Lesben die Werte in State-
Angst/Depression im Vergleich zum Lesen eines Kontrolltextes. Das Lesen von PSES unter 
Lesben beeinflusste die State-Angst/Depression hingegen nicht. Es ist zu beachten, dass in 
Studie 1 PSES unter Schwulen und in Studie 2 sowohl PSES als auch VES unter Lesben un-
tersucht wurde, da Studie 2 im Hinblick auf Studie 1 erweitert wurde. Die Hypothesen 6.1 
und 6.3 wurden somit bestätigt, während die Hypothese 6.2 widerlegt wurde. Auf Grundlage 
der Ergebnisse zu PSES unter Schwulen und VES unter Lesben kann geschlussfolgert wer-
den, dass diese Viktimisierungsformen nicht nur einen direkten Effekt auf die primären Opfer 
zu haben scheinen, sondern auch sekundär auf die psychischen State-Symptome von Ingroup-
Mitgliedern einwirken, die von der Viktimisierung hören. Dies stimmt mit der Annahme an-
derer AutorInnen überein, dass spezifisch auf LSB abzielende Viktimisierung als Akte der 
Hasskriminalität gegenüber der Gesamtheit der LSB angesehen werden können 
(Hatzenbuehler et al., 2010; Herek, Cogan, & Gillis, 2002). 
Des Weiteren ist die Bestätigung der Hypothesen 6.1 und 6.3 jedoch als fragwürdig 
einzustufen, da sich in Studie 3 aus Manuskript 4 Hinweise darauf ergaben, dass der Kontroll-
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text die Werte in State-Angst/Depression verringerte. Es bleibt somit unklar, ob die Hypothe-
sen auch bei Verwendung eines neutralen Kontrolltextes bestätigt worden wären. 
 
5.2 Einschränkungen 
Eine wichtige Einschränkung besteht darin, dass im Kumulus größtenteils online rekrutierte 
Ad-hoc-Stichproben untersucht wurden. Somit können die Ergebnisse nur bedingt auf die 
Allgemeinheit von LSB bzw. Heterosexuellen übertragen werden, wenngleich es sich im Ku-
mulus insgesamt um große Stichproben handelte. Des Weiteren wurden in den Manuskripten 
1, 2 und 3 querschnittliche Daten genutzt, die keine kausalen Schlüsse zulassen. Darüber hin-
aus erwies sich die Kontrollbedingung, die in den Studien 1 und 2 von Manuskript 4 genutzt 
wurde, in Studie 3 desselben Manuskripts als nicht neutral. Längsschnittliche und experimen-
telle Replikationen aller Studien sind daher unabdingbar. 
Eine weitere Einschränkung ist, dass in Manuskript 1 zur Kontrolle signifikanter 
Gruppenunterschiede eine ANCOVA berechnet wurde. Dies ist als kritisch anzusehen, da eine 
ANCOVA Gruppenunterschiede statistisch nicht aufheben kann (Miller & Chapman, 2001). 
Aus diesem Grund wäre eine Varianzanalyse (ANOVA) zu bevorzugen gewesen, welche in 
einer früheren Version von Manuskript 1 enthalten war. Da diese jedoch zu denselben hypo-
thesenbezogenen Ergebnissen wie die ANCOVA gelangte, wünschten die Reviewer die Ent-
fernung der ANOVA aus der Endversion des Manuskripts. 
Zudem wurde eine Vielzahl nicht-validierter Fragebögen genutzt (z. B. zur Erhebung 
des Minderheitenstresses), wobei es sich bei diesen zumeist um Übersetzungen und Adaptati-
onen validierter US-amerikanischer Fragebögen handelte. Als Resultat zeigten einige Variab-
len in Manuskript 3 (Ablehnungssensitivität, Unterstützung von Schwulenrechten und schwu-
lenrechtlicher Aktivismus) eine unzureichende interne Konsistenz von Cronbachs α < .70 
(Kline, 2013). 
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5.3 Stärken 
Stärken des vorliegenden Kumulus sind, dass in Deutschland erstmals sowohl die psychischen 
Auffälligkeiten zwischen LSB und Kontrollpersonen verglichen wurden als auch Zusammen-
hänge zwischen Minderheitenstress und psychischen Symptomen untersucht wurden. Des 
Weiteren wurde mit Manuskript 4 international erstmalig eine experimentelle Überprüfung 
des Minderheitenstressmodells vorgelegt. 
Eine weitere Stärke besteht darin, dass die Hypothesen 1 und 2.1 im Kumulus mehr-
fach geprüft wurden, sodass eine Ergebnisreplikation vorliegt. 
 
5.4 Forschungsbezogener Ausblick 
Das Minderheitenstressmodell (Meyer, 2003) sollte entsprechend der hypothesenbezogenen 
Ergebnisse in einigen Bereichen modifiziert werden (Abbildung 7). Zum einen sollte das Ver-
bergen der sexuellen Orientierung aufgrund der unklaren Datenlage (Pachankis, Cochran, et 
al., 2015; Ullrich, Lutgendorf, & Stapleton, 2003) aus der Gruppe der (d) Minderheitenstres-
soren ausgeschlossen werden. Zum anderen sollten gruppenbezogene und individuelle Co-
pingvariablen sowie die soziale Unterstützung nicht als Moderatoren des Modells angesehen 
werden. Hingegen sollte die (e) soziale Unterstützung als direkter Prädiktor einer geringeren 
Anzahl psychischer Symptome eingestuft werden. Zuletzt sollten im adaptierten Minderhei-
tenstressmodell (g) psychische State-Symptome als zusätzliches Kriterium neben (f) psychi-
schen Symptomen inkludiert werden. 
Da psychische State-Symptome einen Hinweis auf einen dysfunktionalen Umgang mit 
Emotionen bieten (Bradley et al., 2011), sollte geprüft werden, ob psychische State-
Symptome oder dysfunktionale Emotionsregulationsstrategien den Zusammenhang zwischen 
Minderheitenstress und psychischen Symptomen mediieren. Bisher fand eine US-
amerikanische Untersuchung bei LSB diesbezüglich, dass die dysfunktionalen Emotionsregu-
lationsstrategien Rumination bzw. Grübeln und Suppression bzw. Emotionsunterdrückung 
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vermehrt nach Minderheitenstresserfahrungen auftraten, und dass eine höhere Ausprägung in 
diesen Variablen mit stärkeren psychischen State-Symptomen zusammenhing (Hatzenbuehler, 
Nolen-Hoeksema, & Dovidio, 2009). In dem Zusammenhang zeigte eine weitere US-
amerikanische Untersuchung, dass Emotionsregulationsprobleme gemeinsam mit internali-
sierter Homonegativität den Zusammenhang von Minderheitenstressoren auf depressive und 
Angststörungssymptome schwuler und bisexueller Männer mediierte (Pachankis, Rendina, et 
al., 2015). 
 
 
Abbildung 7. Auf Grundlage des Kumulus adaptiertes Minderheitenstressmodell. Durchgän-
gige Pfeile wurden im Kumulus untersucht, gestrichelte Pfeile nicht. Rote Pfeile und Käst-
chen wurden aufgrund der Ergebnisse des Kumulus überarbeitet (vgl. Abbildung 2). 
 
Ferner ist anzumerken, dass weitere längsschnittliche und insbesondere experimentelle 
Untersuchungen durchgeführt werden sollten, um die angenommenen Kausalitäten des adap-
tierten Minderheitenstressmodells (Abbildung 7) zu prüfen. 
Des Weiteren sollten die von Pachankis (2015) postulierten Minderheitenstressoren 
(u. a.  Geschlechtsnonkonformität als Kind oder permissive Normen des Substanzgebrauchs 
in der LSB-Community), für die bislang nur geringe Evidenz besteht, in Bezug auf ihre Zu-
sammenhänge mit psychischer Gesundheit erforscht werden. Hierbei gilt es insbesondere, die 
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Relevanz dieser Konstrukte neben den etablierten Minderheitenstressoren zu prüfen. Sollten 
die „neuen“ Minderheitenstressoren den Anteil aufgeklärter Varianz an psychischen Sympto-
men erhöhen, könnten sie in das Minderheitenstressmodell aufgenommen werden. 
Zukünftige Forschung sollte Bisexuelle häufiger getrennt von Lesben und Schwulen 
untersuchen, um die spezifischen Belastungen von Bisexuellen besser abbilden zu können. 
Diese werden in der im Vergleich zu Lesben und Schwulen erhöhten Rate psychischer Symp-
tome (Bolton & Sareen, 2011; Bostwick et al., 2010; Colledge et al., 2015; Fredriksen-
Goldsen et al., 2013, 2010; Jorm et al., 2002; Kertzner et al., 2009; la Roi et al., 2016; Plöderl 
et al., 2006) deutlich, die nicht durch eine Reduktion des strukturellen Stigmas verbessert 
werden konnte (Hatzenbuehler et al., 2016). Es ist daher zu vermuten, dass Bisexuelle unter 
etwas anderes gelagertem Minderheitenstress leiden, der in der bisherigen, stark auf Lesben 
und Schwule fokussierten Forschung, zu wenig Berücksichtigung fand. 
Weitere Forschung sollte Zusammenhänge von Minderheitenstress und psychischer 
Gesundheit bei nicht-westlichen Populationen prüfen, da bis zum heutigen Zeitpunkt lediglich 
eine geringe Anzahl nicht-westlicher Untersuchungen vorliegt, die den Zusammenhang zwi-
schen Minderheitenstress und psychischen Symptomen prüfen (Logie et al., 2012; Sandfort et 
al., 2016; Sattler & Lemke, 2017; Shilo & Mor, 2014; Shilo & Savaya, 2012; Xu et al., 2017), 
und keine einzige zu Prävalenzunterschieden. 
Zudem kam eine 26 europäische Länder umspannende Untersuchung zu dem Ergeb-
nis, dass die persönliche Akzeptanz von LSB nicht nur mit einem höheren Wohlbefinden 
gleichgeschlechtlicher, sondern auch gegengeschlechtlicher Paare assoziiert war (van der Star 
& Bränström, 2015). Es sollte daher geprüft werden, ob auch Heterosexuelle mit einer wach-
senden Gleichberechtigung aller sexuellen Identitäten ihre psychischen Symptome reduzieren 
und ob dies vor allem Subgruppen, wie diejenigen Heterosexuellen, die sexuellen Identitäts-
stress berichten, betrifft. 
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Des Weiteren gilt zu beachten, dass eine Vorgängerstudie zeigte, dass Psychotherapie 
mit psychisch kranken LSB weniger wirksam war, wenn sie von heterosexuellen im Vergleich 
zu lesbischen, schwulen oder bisexuellen PsychotherapeutInnen durchgeführt wurde (Jones, 
Botsko, & Gorman, 2003). Daher besteht eine weitere forschungsbezogene Empfehlung darin 
zu untersuchen, wie die Qualität von Psychotherapie mit lesbischen, schwulen und bisexuel-
len KlientInnen gesteigert werden kann. Zum einen könnte dies gelingen, indem die her-
kömmliche Leitlinien-Psychotherapie um die Prinzipien zu psychologischer Arbeit mit LSB, 
die von der APA (2011) vorgeschlagen wurden (z. B. „PsychologInnen sind bestrebt, die Ef-
fekte von Stigma … auf das Leben von LSB zu verstehen“), ergänzt wird (Tabelle 1). Diese 
bieten die Grundlage für eine Psychotherapie, die LSB-affirmierend und kultursensibel ge-
genüber der lesbischen, schwulen und bisexuellen Community ist. Zum anderen könnte die 
herkömmliche Leitlinien-Psychotherapie mit LSB aber auch dadurch verbessert werden, dass 
sie um ein Modul des Minderheitenstressabbaus ergänzt wird. Eine US-amerikanische Studie, 
die eine verhaltenstherapeutische Intervention mit dem Ziel des Minderheitenstressabbaus 
und -copings mit einer Wartekontrollbedingung verglich, reduzierte Angststörungs- und de-
pressive Symptome sowie Minderheitenstressoren (Ablehnungssensitivität und internalisierte 
Homonegativität) bei schwulen und bisexuellen Männern (Pachankis, Hatzenbuehler, 
Rendina, Safren, & Parsons, 2015). Jedoch blieb in dieser Untersuchung unklar, ob sich das 
Therapieergebnis von dem eines Treatment-as-usual (TAU) – also einer leitliniengestützten 
Psycho- oder Pharmakotherapie – unterschied. 
 
5.5 Anwendungsbezogener Ausblick 
Auf Basis des aktuellen Forschungsstandes ist anzuraten, das Niveau von Minderheitenstress 
bei LSB zu verringern, um eine bessere psychische Gesundheit dieser Population zu errei-
chen. Während noch unzureichende Evidenz besteht, wie die herkömmliche Psychotherapie 
mit LSB verbessert werden kann, kann aufgrund zweier Längsschnittstudien (Hatzenbuehler 
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et al., 2010, 2016) davon ausgegangen werden, dass staatliche und institutionelle Maßnahmen 
einen hilfreichen Beitrag zum Minderheitenstressabbau leisten können. 
 
Tabelle 1 
Leitlinien für psychologisches Arbeiten mit LSB 
1 PsychologInnen sind bestrebt, die Effekte von 
Stigma (z. B. Vorurteilen, Diskriminierung und 
Gewalt) und dessen unterschiedlichen kontext-
abhängigen Erscheinungsformen auf das Leben 
von LSB zu verstehen. 
PsychologInnen begreifen, dass lesbische, 
schwule und bisexuelle Orientierungen keine 
psychischen Krankheiten darstellen. 
PsychologInnen verstehen, dass gleichge-
schlechtliche Anziehungen, Gefühle und Ver-
haltensweisen normale Variationen der mensch-
lichen Sexualität sind und dass Bestrebungen, 
die sexuelle Orientierung zu verändern, sich 
weder als effektiv noch sicher erwiesen haben. 
PsychologInnen sind ermutigt zu erkennen, wie 
ihre Einstellungen und ihr Wissen über lesbi-
sche, schwule und bisexuelle Themen ihre Di-
agnostik und Therapie beeinflussen und suchen, 
wenn nötig eine Beratung auf oder machen 
geeignete Überweisungen. 
PsychologInnen sind bestrebt, die einzigartigen 
Erfahrungen Bisexueller anzuerkennen. 
PsychologInnen sind bestrebt, Themen der se-
xuellen Identität von solchen der Geschlechtsi-
dentität zu unterscheiden, wenn sie mit lesbi-
schen, schwulen oder bisexuellen KlientInnen 
arbeiten. 
PsychologInnen sind bestrebt, die Wichtigkeit 
lesbischer, schwuler und bisexueller Beziehun-
gen zu kennen und zu respektieren.  
PsychologInnen sind bestrebt, die Erfahrungen 
und Herausforderungen von lesbischen, schwu-
len und bisexuellen Elternteilen zu verstehen. 
PsychologInnen erkennen an, dass die Familien 
von LSB Personen einschließen, die nicht ge-
setzlich oder biologisch verwandt sind. 
PsychologInnen sind bestrebt zu verstehen, auf 
welche Arten die lesbische, schwule oder bise-
xuelle Orientierung einer Person die Ursprungs-
familie und die Beziehung zu dieser beeinflusst. 
 
11 
 
 
 
 
 
12 
 
 
13 
 
14 
 
 
15 
 
 
 
16 
 
 
17 
 
 
 
18 
 
 
19 
 
 
20 
 
 
 
 
21 
PsychologInnen sind bestrebt, die Herausforderun-
gen, lesbischer, schwuler und bisexueller Mitglie-
der „rassischer“ [sic] und ethnischer Minderheiten 
anzuerkennen, die mit multiplen und oft gegensätz-
lichen Normen, Werten und Glaubenssätzen zu-
sammenhängen. 
PsychologInnen sind dazu ermutigt, den Einfluss 
von Religion und Spiritualität im Leben von LSB 
zu berücksichtigen. 
PsychologInnen sind bestrebt, Kohorten- und Al-
tersunterschiede zwischen LSB anzuerkennen. 
PsychologInnen sind bestrebt, die einzigartigen 
Probleme und Risiken lesbischer, schwuler und 
bisexueller Jugendlicher zu verstehen. 
PsychologInnen sind dazu ermutigt, die besonde-
ren Herausforderungen, die LSB mit körperlichen, 
sensorischen und kognitiv-emotionalen Behinde-
rungen erleben, anzuerkennen. 
PsychologInnen sind bestrebt, die Auswirkungen 
von HIV/AIDS auf das Leben von LSB und deren 
Communitys zu verstehen. 
PsychologInnen sind dazu ermutigt, die Auswir-
kungen des sozioökonomischen Status und des 
psychischen Wohlbefindens auf lesbische, schwule 
und bisexuelle KlientInnen zu berücksichtigen. 
PsychologInnen sind bestrebt, die einzigartigen 
arbeitsplatzbezogenen Angelegenheiten, die für 
LSB existieren, zu verstehen. 
PsychologInnen sind bestrebt, lesbische, schwule 
und bisexuelle Themen in die professionelle Aus- 
und Weiterbildung einzubeziehen. 
PsychologInnen sind dazu ermutigt, ihr Wissen 
und Verstehen über „Homosexualität“ [sic] und 
„Bisexualität“ [sic] durch andauernde Ausbildung, 
Weiterbildung, Supervision und Beratung zu ver-
bessern. 
Im Gebrauch und der Dissemination von For-
schung über sexuelle Orientierung und verwandten 
Themen sind PsychologInnen bestrebt, Ergebnisse 
komplett und genau darzustellen und den potentiel-
len Missbrauch sowie die Falschdarstellung der 
Forschungsergebnisse zu berücksichtigen. 
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Anmerkungen. Leitlinien für psychologisches Arbeiten mit LSB nach der American 
Psychological Association (2011). 
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Der Abbau institutioneller Diskriminierung könnte in Deutschland z. B. darin beste-
hen, dass LSB-spezifische Themen in der Familienpolitik stärker berücksichtig werden (z. B. 
Legalisierung und finanzielle Förderung der In-vitro-Fertilisation lesbischer Frauen) und dass 
der arbeitsbezogene Diskriminierungsschutz auf kirchliche Träger, die LSB aktuell aufgrund 
ihrer sexuellen Identität kündigen dürfen, ausgeweitet wird. 
Zudem ist anzuraten, LSB-bezogene Viktimisierung mit einem Gesetz zur Hasskrimi-
nalität spezifisch zu bestrafen, um den Ergebnissen zu Rechnung tragen, dass Akte der Hass-
kriminalität nicht nur einen Effekt auf die direkten Gewaltopfer, sondern auch auf andere LSB 
haben (Hatzenbuehler et al., 2010; Herek et al., 2002). 
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7. Anhang 
 
7.1 Manuskript 1 
Manuskript 1 ist online zugänglich unter: https://doi.org/10.1186/s12888-017-1435-7 
 
7.2 Manuskript 2 
Manuskript 2 ist online zugänglich unter: http://dx.doi.org/10.1037/sgd0000232 
 
7.3 Manuskript 3 
Manuskript 3 ist online zugänglich unter: https://doi.org/10.1371/journal.pone.0150562
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Abstract 
Introduction: We tested how reading about physically and sexually enacted stigma (PSES) 
and verbally enacted stigma (VES) affects sexual minorities’ state mental health symptoms. 
Methods: We conducted three online studies. In study 1, gay men randomly read about PSES 
or a control text. In study 2, lesbians randomly read about PSES, VES, or the control text. In 
both studies, participants reported personally experienced enacted stigma before and state 
anxiety/depression after having read the text. Study 3 tested the control text’s neutrality. 
Results: State anxiety/depression was significantly higher in the PSES condition in gay men 
and in the VES condition in lesbians. Enacted stigma predicted state anxiety/depression in both 
groups. In gay men, it interacted positively with having read about PSES. In study 3, reading 
the control text reduced state anxiety/depression. Discussion: Enacted stigma predicts state 
mental health symptoms. Our experimental results are discussed in the context of study 3’s 
findings. 
 
Keywords: experimental manipulation, state anxiety/depression, enacted stigma, gay men, 
lesbians 
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Introduction 
There is ample cross-sectional evidence linking sexual stigma to mental health symptoms in 
gay men and lesbians (Eaton, 2014; Feinstein, Goldfried, & Davila, 2012; Frisell, Lichtenstein, 
Rahman, & Långström, 2010; Herek & Glunt, 1995; Kuyper & Fokkema, 2011; Newcomb & 
Mustanski, 2010; Sattler, Franke, & Christiansen, 2017; Sattler, Zeyen, & Christiansen, 2017; 
Shilo & Mor, 2014). Sexual stigma might therefore be a driving factor in the mental health 
disparities often apparent between sexual minorities and heterosexual individuals (King et al., 
2008; Meyer, 2003; Plöderl, Sauer, & Fartacek, 2006; Plöderl & Tremblay, 2015; Semlyen, 
King, Varney, & Hagger-Johnson, 2016). Herek, Gillis, and Cogan (2009) propose that gay 
men and lesbians face sexual stigma on three individual levels: first, they are confronted with 
enacted stigma consisting of overt behavioral expressions of sexual stigma, such as verbal, 
physical, or sexual victimization. Second, they may develop felt stigma, the knowledge about 
society’s stance toward non-heterosexuals including the likelihood of encountering enacted 
stigma. Third, they may internalize sexual stigma into their value system and self-concept, a 
process known as internalized stigma. 
In accordance with the assumption that sexual stigma is associated with mental health 
problems in sexual minorities, a recent longitudinal study found that a reduction in structural 
stigma (e.g., laws and policies regarding sexual minorities) in Sweden between 2005 and 2015 
correlated with the total elimination of psychological-distress disparities between gay men and 
lesbians compared with heterosexuals (Hatzenbuehler, Bränström, & Pachankis, 2016). 
Another study documented that sexual stigma predicted short-term or state mental health 
symptoms: in one investigation, negative identity-salient experiences (events related to sexual 
identity or sexual orientation) in lesbians, gay men, and bisexual individuals (LGB) predicted 
negative affect one day later (Mohr & Sarno, 2016). In addition, sexual stigma experienced by 
gay and bisexual men predicted a lower positive, and a higher negative, and anxious affect on 
the following day (Eldahan et al., 2016). However, to the best of the authors’ knowledge, the 
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link between sexual stigma and state mental health symptoms has not yet been studied 
experimentally. Therefore, non of the above-mentioned findings can be interpreted causally. 
To provide initial experimental data on sexual stigma and state mental health symptoms 
in sexual minorities, we conducted three separate studies: study 1 tested whether reading a text 
about physically and sexually enacted stigma (PSES) would exacerbate state anxiety/depression 
in gay men as compared to reading a control text. We also hypothesized that personally 
experienced enacted stigma would cross-sectionally predict state anxiety/depression. In 
addition, we assumed that personally experienced enacted stigma would interact with the 
prediction of reading about PSES versus the control text, and thereby increase state 
anxiety/depression. Study 2 was designed as a replication of study 1 in lesbians with the 
extension of a second experimental condition: while lesbian participants either read a text about 
PSES, or the control text, the new condition entailed reading about verbally enacted stigma 
(VES). We assumed reading about PSES or VES would exacerbate lesbians’ state 
anxiety/depression compared to reading a control text. We tested whether lesbians’ personally 
experienced enacted stigma would cross-sectionally predict state anxiety/depression. 
Furthermore, we assumed that personally experienced enacted stigma would positively 
moderate the predictions of reading about PSES versus reading the control text as well as 
reading about VES versus the control text. To validate the previous studies’ findings, study 3 
tested whether the control text would fail to affect state anxiety/depression. 
 
Method 
Three German-language online studies were conducted successively via the online survey 
platform www.soscisurvey.de. The studies were approved by the institutional review board of 
the Department of Psychology, Philipps University Marburg (reference numbers 2015-24k and 
2016-05k). All participants provided online informed consent before filling in the 
questionnaires. 
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Study 1 
Study 1 was conducted in 2015 and broadcasted via a mailing list for Philipps University 
students, a mailing list for Philipps University staff (including researchers as well as manual 
workers), and several German online forums (e.g., www.dbna.de) and organizations (i.e., 
www.schlau-nrw.de) for gay men. Five Amazon.de vouchers of €20 were drawn among all 
participants. 
Participants. In total, n = 561 individuals provided informed consent. Of those, n = 141 
dropped out before filling in all relevant questionnaires. In addition, n = 2 individuals were 
excluded from analyses for being under the age of 18 years and thus legal minors according to 
German law. The final sample thus consisted of N = 418 gay men with a mean age of 39.4 years 
(SD = 13.8, range = 18 to 79). Information about migration, education, relationship status, and 
their sexual attraction is displayed in Table 1. 
Procedure. The study was conducted entirely online. After having provided informed 
consent, participants answered questions on sociodemographics and reported personally 
experienced enacted stigma. Afterwards, 49.0% (n = 206) of the participants were randomized 
to an experimental group reading a text about PSES in gay men (EGPSES) and 51.0% (n = 214) 
were randomized to a control group reading a control text (CG). The text on PSES in gay men 
was based on an online newspaper article (Bidder, 2013) on PSES in Russian gay men by right 
extremist perpetrators (excerpt: “He lures gay men into apartments. Then he tortures them and 
puts the films thereof on the internet.”), while the control text was based on an online newspaper 
article (Merlot, 2015) depicting scientific data on cat’s habits (excerpt: “According to a study 
in 2006, the preferred temperature for cats is between 30 and 36° [Celsius]. At this range the 
pets don’t need to expend extra energy to maintain their body temperature.”). The text on PSES 
was shortened to 402 words and the control text to 404 words. Both texts are available upon 
MINDERHEITENSTRESS UND PSYCHISCHE GESUNDHEIT 
 60 
EFFECT OF READING ABOUT ENACTED STIGMA 
 6 
request from the corresponding author. After having read the text to which they had been 
randomized, the participants reported their state anxiety/depression. 
Measures. We assessed personally experienced enacted stigma with 12 items by 
Herek and Berrill (1992) measuring enacted stigma since the age of 16 years. We extended the 
original response format (0 = never, 1 = once, and 2 = twice or more) with the response options 
three times (= 3), four times (= 4), and five or more times (= 5), thereby changing response 2 to 
twice, in order to yield more information on the number of events. We derived the total score 
by averaging all items. In study 1, the scales’ internal consistency was good to excellent 
(Cronbach’s α = .85 to .90) (Kline, 2013). See Table 2 for further information. 
We assessed state anxiety/depression with the German-language State Anxiety 
Depression Inventory (STADI S). It is part of the State-Trait Anxiety Depression Inventory 
(STADI; Laux, Hock, Bergner-Köther, Hodapp, & Renner, 2013), an adaptation of the State-
Trait Anxiety Inventory (STAI; Laux, Glanzmann, Schaffner, & Spielberger, 1981). The STADI 
S’s response format ranges from not at all (= 1) to very much (= 4). The STADI S is composed 
of the two state-depression subscales dysthymia (positively formulated items such as “I am 
sad”) and euthymia (inverted items such as “I am cheerful”), and the two state-anxiety subscales 
agitation (physiological component of anxiety such as “I easily become nervous”) and worry 
(cognitive component of anxiety such as “I’m worried about what may happen”). The global 
scale state anxiety/depression is derived by averaging the scales state anxiety and state 
depression. Previously, state anxiety/depression revealed excellent internal consistency with 
Cronbach’s α = .92 (Laux et al., 2013). We also observed excellent internal consistency in all 
experimental conditions in study 1 with Cronbach’s α = .94 to .95 (Table 2) (Kline, 2013). 
 
Study 2 
Study 2 was conducted in 2016. It was broadcast via the same mailing lists as study 1 and 
several German online forums (i.e., LesbenGermany at www.facebook.de) and organizations 
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for lesbians (e.g., Landesarbeitsgemeinschaft Lesben in NRW). Five Amazon.de vouchers of 
€20 were drawn among all participants. 
Participants. In total, n = 655 individuals provided informed consent. Of these, n = 23 
dropped out before filling in all relevant questionnaires. The following participants were 
excluded from analyses: n = 7 individuals who were legal minors (under 18 years of age), n = 
9 individuals not identifying as female, and n = 90 not identifying as lesbian. The final sample 
consisted of N = 526 lesbian women. Their mean age was 31.1 years (SD = 10.3, range = 18 to 
77). Information about the participant’s migration status, education, relationship, and sexual 
attraction is provided in Table 1. 
Procedure. Our study was conducted entirely online. After having provided informed 
consent, the participants answered questions on sociodemographics and personally experienced 
enacted stigma. Afterwards, 32.3% (n = 170) of the participants were randomized to an initial 
experimental group reading about PSES in lesbians (EGPSES), 33.3% (n = 175) were randomized 
to a second experimental group reading about VES in lesbians (EGVES), and 34.4% (n = 181) 
were randomized into a CG reading the control text described in study 1. We based both 
experimental texts on an online newspaper article on enacted stigma in South African sexual 
minorities (Knaup, 2011). While both texts were modified to be only about enacted stigma in 
lesbians and having 404 words, the first was modified further to address PSES (excerpt: “The 
perpetrators raped her. Witnesses heard screams but did not call the police.”) and the second 
one to be about VES (excerpt: “The perpetrators insulted her as a bloody lesbian and bull dike. 
Witnesses heard it but did not call the police.”). The corresponding author can supply the texts 
upon request. After having read the text to which the participants had been randomized, they 
reported their state anxiety/depression. 
Measures. The same measures as in study 1 were used. In study 2, the internal 
consistency of personally experienced enacted stigma was good (Cronbach’s α = .80 to .84) and 
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that of state anxiety/depression excellent (Cronbach’s α = .94 to .95) (Kline, 2013). See Table 
2 for further information. 
 
Study 3 
Study 3 was conducted in 2017. It was broadcast via a mailing list for Philipps University 
students. Two Amazon.de vouchers of €10 were drawn among all participants. 
Participants. In total, n = 189 individuals provided informed consent. There were no 
drop-outs or exclusions from analyses. Their mean age was 23.8 years (SD = 4.6, range = 18 to 
50). 69.8% (n = 132) were female and 30.2% (n = 57) male. 83.1% (n = 157) identified as 
heterosexual, 9.0% (n = 17) as gay or lesbian, 6.3% (n = 12) as bisexual, and 1.6% (n = 3) as 
having another sexual orientation. See Table 1 for information about the participant’s status of 
migration, education, relationship, and sexual attraction. 
Procedure. Study 3 was conducted online. The participants reported sociodemographic 
variables and their state anxiety/depression. The participants then read the control text and, 
afterwards, reported their state anxiety/depression a second time. 
Measures. To assess state anxiety/depression, the same scale as in studies 1 and 2 was 
used. The scale’s internal consistency was excellent when applied before the control text was 
read (Cronbach’s α = .95) as well as after having read it (Cronbach’s α = .95) (Kline, 2013). 
 
Statistical Analysis. All analyses were conducted in IBM SPSS Statistics 24. In studies 1, 2 
and 3, zero-order Pearson’s correlations of the variables used were computed for descriptive 
comparisons. In study 1, a hierarchical linear regression was conducted on state 
anxiety/depression. In step 1, we used groupPSES (0 = CG, 1 = EGPSES) and personally 
experienced enacted stigma as predictors, while the interaction between groupPSES and 
personally experienced enacted stigma was included in step 2. Similarly, we conducted a 
hierarchical linear regression on state anxiety/depression in study 2. We used groupPSES (0 = 
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CG or EGVES, 1 = EGPSES), groupVES (0 = CG or EGPSES, 1 = EGVES), and personally 
experienced enacted stigma as step 1 predictors. In step 2, we used the interaction between 
personally experienced enacted stigma and groupPSES and the interaction between personally 
experienced enacted stigma and groupVES as predictors. In both hierarchical linear regressions, 
we computed R2adjusted for steps 1 and 2, as well as ΔR2 for step 2. 
In study 3, we conducted paired t-test to see whether state anxiety/depression reported 
before reading the control text differed from that reported after having read it. An effect size of 
the group difference (Cohen’s d) was calculated. 
 
Results 
Study 1. While state anxiety/depression and personally experienced enacted stigma did not 
correlate in the CG (r = .06, p = .371), they did correlate in the EGPSES with a small size (r = 
.38, p < .001) (Cohen, 1992). See Table 2 for information on the scale’s means and standard 
deviations (SDs). 
In the hierarchical linear regression, the variables groupPSES and personally experienced 
enacted stigma predicted higher levels in state anxiety/depression (Table 3), explaining R2adjusted 
= 11.5% (F(2, 415) = 28.05, p < .001) of the state anxiety/depression’s variance. According to 
Cohen (1992), the explained variance is small. In step 2, the interaction term of groupPSES and 
personally experienced enacted stigma predicted worse state anxiety/depression (Table 3). The 
explained variance was thereby improved compared to step 1 (ΔR2 = .026, p < .001) to R2adjusted 
= 13.9% (F(3, 414) = 23.41, p < .001). The explained variance was now moderate (Cohen, 
1992). Figure 1 displays the step 1 predictions and step 2 moderation. 
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Figure 1. Results of the hierarchical linear regression in gay men. Numbers represent 
standardized regression coefficients. GroupPSES: 0 = CG (n = 214), 1 = EGPSES (n = 206). ***p < 
.001. 
 
Study 2. In the EGPSES, the EGVES, and the CG, personally experienced enacted stigma 
correlated positively with state anxiety/depression at low levels (r = .17 to .24, p = .029 to p = 
.001; Cohen, 1992). See Table 2 for more information on correlations, means, and SDs of the 
scales. 
In the hierarchical linear regression, groupVES and personally experienced enacted 
stigma predicted state anxiety/depression, while groupPSES did not predict the outcome (Table 
3). The model at step 1 explained R2adjusted = 4.5% of the state anxiety/depression’s variance 
(F(3, 522) = 9.33, p < .001). The explained variance was thus small (Cohen, 1992). 
Furthermore, in the regression’s step 2 the interaction term between groupPSES and personally 
experienced enacted stigma, as well as the interaction term between groupVES and personally 
experienced enacted stigma did not significantly predict state anxiety/depression (Table 3). 
While the model at step 2 was significant (R2adjusted = .044, F(5, 520) = 5.78, p < .001), the 
explained variance was not significantly better than in step 1 (ΔR2 = .002, p = .617). Figure 2 
displays the significant predictions in the hierarchical linear regression. 
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Figure 2. Significant results of the hierarchical linear regression in study 2. Numbers represent 
standardized regression coefficients. GroupVES: 0 = CG or EGPSES (n = 351), 1 = EGVES (n = 
175). *p < .05, ***p < .001. 
 
Study 3. In study 3, the state anxiety/depression’s mean at t1 was M = 2.25 (SD = .62) and at 
t2 it was M = 2.14 (SD = .61). The association between state anxiety/depression at t1 and t2 was 
r = .93 and therefore high (p < .001; Cohen, 1992). 
The paired t-test revealed that our participants reported significantly lower levels of state 
anxiety/depression after having read the control text as compared to beforehand (t(188) = 6.67, 
p < .001, d = 0.18). The effect size was thereby small (Cohen, 1992). 
 
Discussion 
In this article we report on findings from two experimental studies testing if reading about PSES 
and VES increases state anxiety/depression in sexual minority samples, as well as findings from 
a third study testing for the control condition’s neutrality. We found that reading about PSES 
led to greater state anxiety/depression in gay men, but not in lesbians. Reading about VES 
resulted in a greater state anxiety/depression in lesbians. Furthermore, we found that personally 
experienced enacted stigma predicted state anxiety/depression in both groups. In addition, 
personally experienced enacted stigma moderated the effect of reading about PSES on state 
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anxiety/depression in gay men, leading to even worse state anxiety/depression. In study 3, we 
noted that state anxiety/depression was alleviated by reading the control text. 
As the control text seems to have alleviated state anxiety/depression, our experimental 
findings from studies 1 and 2 are questionable. It is likely that the effects in studies 1 and 2 
were overestimated. Study 3 participants’ alleviated state anxiety/depression after having read 
the control text was at mean difference (MD) = .11. Descriptively, the differences in state 
anxiety/depression in study 1 between the CG and the EGPSES was nearly three times higher 
(MD = .30) than that identified in study 3. Based on these descriptive results, we assume that 
reading about PSES probably affected state anxiety/depression in gay men to an extent stronger 
than study 3’s effect. However, study 2’s significant difference in state anxiety/depression 
between the CG and EGVES was descriptively much more similar to that of study 3 (MD = .17). 
It is therefore more likely that reading about VES did not affect state anxiety/depression in 
lesbians and that study 2’s effect was fully explained by the control text’s effect. 
To the best of our knowledge, we are the first to present experimental findings on sexual 
stigma and state mental health symptoms in sexual minorities. Our findings in gay men – that 
reading about PSES influences state anxiety/depression – complement the non-experimental 
evidence documenting associations between past-day sexual stigma and momentary affect in 
LGB (Eldahan et al., 2016; Mohr & Sarno, 2016). Our results imply a spreading effect of 
enacted stigma in the sense that not just first-hand victims of enacted stigma are affected by 
this, so are other in-group members hearing about the crime. This observation is in line with 
the assumption that hate crimes affect both the primary victim – as ordinary crimes would – 
and their community (Herek, 2017; Pitt & Alpert, 2008). In the long run, this process of 
secondary stigmatization may be related to the appearance of mental health symptoms even in 
gay men who have not been first-hand victims. Reducing enacted stigma in society may thus 
improve both primary victims’ mental health and that of secondary victims. Note that we 
detected these effects even though the PSES text concerned gay men living in a country other 
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than that of the participants; a stronger effect on state mental health symptoms might be 
expected when reading about PSES victims from the same country. Replications are imperative 
in both lesbians – in whom we found no evidence for secondary stigma processes when taking 
study 3’s findings into account – and gay men. 
Since an earlier study reported that higher personal LGB acceptance predicted well-
being in LGB and heterosexual couples (van der Star & Bränström, 2015), future experiments 
could test for heterosexuals’ state anxiety/depression after reading about sexual minorities’ 
PSES and VES. Heterosexual individuals might be affected by it also. 
As noted, our cross-sectional results indicate that personally experienced enacted stigma 
was associated with state anxiety/depression in gay men and lesbians. Our findings thus extend 
those of previous research documenting correlations between personally experienced enacted 
stigma an long-term mental health symptoms (Eaton, 2014; Feinstein et al., 2012; Kuyper & 
Fokkema, 2011; Sattler, Franke, et al., 2017; Sattler, Zeyen, et al., 2017; Shilo & Mor, 2014). 
Note that the control text’s effect on state anxiety/depression did not affect our cross-sectional 
findings. In addition, we found that personally experienced enacted stigma interacted with 
reading about PSES in gay men, increasing state anxiety/depression still more. Personally 
experienced enacted stigma in gay men may thus lead to greater emotional vulnerability 
towards currently-enacted stigma. In lesbians, on the other hand, we identified no interaction 
between personally experienced enacted stigma and reading about PSES or VES. 
A limitation of studies 1 and 2 is the control text’s not being neutral. Control conditions 
in future experimental studies should be pre-tested for their neutrality and possibly exclude 
media on cats, as another study reports that watching cat videos alleviated negative mood 
(Myrick, 2015). In addition, we were unable to differentiate the control text’s effect from that 
of a merely repeated STADI S completion, since we had not included a non-reading control 
group in study 3. It is thus possible that the reduction in state anxiety/depression after reading 
the control text is due to re-testing. A third limitation of our investigation is that study 3 
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participants differed from those in studies 1 and 2 in their mean ages, education levels, sexual 
identities, and sexual attraction. This lowers the transferability of our study 3 findings onto 
those revealed by gay men and lesbians. 
Strengths of our studies include the experimental design in studies 1 and 2 and hence 
the possibility to interpret their group differences causally. Second, assessing personal 
experiences of enacted stigma cross-sectionally allowed us to test for an interaction between 
this variable and reading about PSES or VES. Furthermore, all the scales we used demonstrated 
good to excellent internal consistency (Table 2; Kline, 2013). 
Future studies are needed to replicate our findings. Whether gender differences can 
explain our divergent findings in gay men and lesbians should be tested. Risk populations for 
chronic secondary-stigma exposure (i.e., gay men or lesbians working in LGB newspapers or 
with victims of enacted stigma) should be investigated and tested for possible long-time effects 
of secondary stigma on mental health. Furthermore, state-symptom reducing interventions (e.g., 
mindfulness-based techniques) could be tested in sexual minorities. 
 
Conclusion. Reading about PSES led to worse state anxiety/depression in gay men than did 
reading a control text. In lesbians, reading about VES led to increased state anxiety/depression. 
Furthermore, personally experienced enacted stigma predicted state anxiety/depression in both 
groups. In the case of gay men, we detected a positive interaction between personally 
experienced enacted stigma and reading about PSES, implying greater vulnerability in those 
with personally experienced enacted stigma. However, all findings on PSES and VES are 
questionable, since the control text probably alleviated state anxiety/depression. The 
application of purportedly neutral control texts should be pre-tested in future studies to avoid 
potential bias. 
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 22 
Table 2 
Descriptive Results of Studies 1 and 2 
Scale 
Study 1 Study 2 
1. 2. 1. 2. 
1. State anxiety/depression     
2. Personally experienced enacted 
stigma 
.06/.38***  .19*/.24**/ 
.17* 
 
M (SD) 1.73 (.54)/2.03 
(.68) 
1.72 (.78)/ 
1.74 (.90) 
1.88 (.62)/1.93 
(.61)/2.04 (.61) 
1.72 (.70)/1.77 
(.67)/1.78 (.77) 
Cronbach’s α .94/.95 .85/.90 .95/.94/.94 .83/.80/.84 
Note. Numbers before the first slash represent CG’s results, numbers after the first slash 
represent EGPSES’s results, and numbers after the second slash represent EGVES’s results. M = 
mean, SD = standard deviation. *p < .05, **p < .01, ***p < .001. 
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